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PREMIER GROUPE 

Études longtemps poursuivies sur un même sujet 
et publiées dans divers articles 


CHAPITRE 1 

La désinfection cutanée en chirurgie. 

Les résultats que m’ont fournis quatre années de recherches 
expérimentales et d’observations cliniques ont été relatées 
dans : 

1. La désinfection exclusive des mains par l’alcool sans lavage 
ni savonnage préalables (Revue de Chirurgie, février et 
mars 1911. p. 296-321 et p. 487-500). 

Depuis longtemps déjà, c’était le sublimé qui, pour la presque 
totalité des chirurgiens, constituait l’agent principal dans 
la désinfection des mains. Au lavage-brossage préalable, on 
attribuait le double rôle de débarrasser les mains d’une partie 
de leurs germes, mais surtout de préparer le rôle du sublimé 
en décapant, en dégraissant la peau ; quant à l’alcool son 
rôle très limité était seulement de parfaire ce dégraissage. 
Ces idées étaient dues à l’influence de l’école allemande, par¬ 
ticulièrement de Koch, qui en 1887 avait refusé de reconnaître 
à l’alcool un rôle d’antiseptique efficace. Et cela après qu’il 
eut constaté qu’à 50° ou à 30° l’alcool ne pouvait empêcher 
le développement des spores, si résistantes à tous les antisep¬ 
tiques, de la bactéridie charbonneuse. 

Du rôle de l’alcool dans la désinfection cutanée, j’ai fait 
une étude bactériologique et une étude histologique. 
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Etude bactériouogique. — Sur des mains préalablement 
infectées (pyocyanique, faecalis alcaligènes, colibacille), je 
pratiquais une désinfection par l’alcool. Puis je faisais opérer 
un grattage de l’épiderme et un raclage des espaces sous- 
unguéaux par des fils qu’on ensemençait. Nous constatâmes 
ainsi que la stérilisation presque absolue des mains est 
fréquemment obtenue, et que dans les cas où cette,stérilisation 
n’est pas totale, le nombre des germes disparus est d’environ 
99%. ■ , ■ . : , 

Etude histologique. — Cette étude fut entreprise pour 
montrer la pénétration de l’alcool dans la peau, et prouver 
ainsi la désinfection approfondie. Cette démonstration fut 
obtenue en badigeonnant la peau avec une solution alcoolique 
de nitrate d’argent, puis avec une solution alcoolique d’iodure 
de potassium. Comme le nitrate et fiodure étaient l’un et 
l’autre dissous dans de l’alcool de même concentration, par¬ 
tout où pénétrait le nitrate devait pénétrer fiodure. Et la 
rencontre de cet iodure de potassium et de ce nitrate d’argent 
produisait de fiodure d’argent qui apparaissait sur les coupes 
sous forme de cristaux jaunâtres. 

Comme le prouvent les coupes bislologiques, l’alcool tra¬ 
verse le stratum disjunclurn, le corneum en entier jusqu’au 
lucidum, bref toute la couche cornée est imprégnée. De plus, 
les follicules pileux sont colorés en jaune, non seulement dans 
leur parcours épidénniqué, mais aussi dans leur trajet der¬ 
mique à d’assez grandes profondeurs. J’ai expérimenté cette 
pénétration avec des alcools à 98", à 8Ô“, à 60°, à 40° et à 20°, 
et ai vu que les résultats les plus favorables sont obtenus avec 
des alcools de concenti'ation élevée. Je concluais qüe l’alcool 
à 90° appliqué dix minutè.s sur la peau imprègne, en plus 
des follicules pileux sur une grande partie de leur trajet, toute 
la couche cornée, ne s’arrête que devant celte ^barrière presque 
imperméable, le stratum lucidum, dont l’imperméabilité 
s’oppose normalement à la pénétration plus. profonde des 
germes comme elle préside à la formation pathologique des 
vésicules. 

Enfin, dans un dernier groupe d’expériences, je m’assurais 
que le lavage même prolongé dés mains à l’alcool n’en déter¬ 
mine aucune absorption. 



Fig. 3 — La 


grossissement (même légende). 







En résumé, disais-jc, la désinfection exclusive des mains 
par l’alcool se distingue par trois qualités : efficacité, simpli¬ 
cité, rapidité. Ses résultats bactériologiques et cliniques lui 
permettent de soutenir avantageusement la comparaison avec 
tout autre mode de désinfection des mains ; seul l’usage des 
gants assure une stérilisation plus constante, mais avant de 
prendre des gants, il faut se désinfecter les mains et l’emploi 
de l’alcool retrouve alors tous ses avantages. Par sa rapidité, 
elle surpasse toutes ses rivales. Par sa simplicité, elle réalise 
l’ancien rêve de Mickulicz : « réduire la désinfection à un acte ». 

Ces affirmations ont été confirmées au cours de la guerre, 
non seulement par le grand usage fait dans nos armees, de 
la désinfection exclusive des mains par l’alcool, mais encore 
par l’emploi systématique de cette méthode par nos advei- 
saires. 


2. La désinfection exclusive des mains par l’alcool sans lavage 

ni savonnage préalables (Rapport de M. Satariaud à la 

Société de Chimie, 22 novembre 1911). 

J’y montre que l’alcool est un excellent antiseptique dans 
les conditions ordinaires' de la désinfection des mains, tandis 
que la valeur du lavage-savonnage et sublimé est très médiocre. 
Que cette désinfection nécessite de 4 à 10'. Que les mains 
ainsi désinfectées restent stériles pendant 15 à 30'. Que ce 
sont les alcools à concentration élevée qui sont les plus bacté¬ 
ricides. Que la puissance désinfectante de l’alcool déna¬ 
turé égale celle de l’alcool éthylique à 90°. Enfin, j’apporte 
une statistique de nombreuses opérations aseptiques qui con¬ 
firme les données du laboratoire. 

3. Rôle du lavage, savonnage et brossage dans la désinfection 

des mains (Gazette des Hôpitaux, 19 mars 1912). 

Après avoir étudié dans le précédent travail le rôle de l’alcool 
dans la désinfection des mains, j’étudie dans celui-ci les avan¬ 
tages ou les inconvénients de lui associer le lavage-savonnage 
et le brossage. 
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Sans cloute, le brossage-savonnage et lavage débarrasse le 
chirurgien des grosses saletés cutanées, mais il n’en a cjuc 
faire. Au sens vulgaire du mot, le chirurgien a les mains 
propres. Ce n’est pas contre des saletés macroscopiques appa¬ 
rentes qu’il dirige la préparation de ses mains avant l’opéra¬ 
tion, mais contre les hôtes microscopiques de. la peau, suscep¬ 
tibles de déterminer chez son malade des pyémies ou même 
des septicémies. Ces hôtes sont d’une façon habituelle le 
staphylocoque, le colibacille et le streptocoque. Or, de nom¬ 
breuses expériences prouvent qu’un savonnage de 5 à 10', 
tel qu’on remploie généralement, ne diminue pas sensiblement 
le nombre de ces germes qui se trouvaient sur les mains. 
A la réflexion ces résultats ne sauraient surprendre. Car, 
d’une part, les brosses bien que stérilisées deviennent peu de 
temps après le début de la désinfection des réservoirs micro¬ 
biens, et, d’autre part, le savon tel qu’on l’emploie n’est pas 
antiseptique. 

Mais si le lavage-brossage-savonnage ne présente pas 
d’avantages, il offre par contre des inconvénients : il diminue 
la concentration de l’alcool par l’eau qui reste sur ou dans 
la peau, et rend ainsi ce dernier moins efficace, il attendrit 
la peau qui devient ensuite plus ratatinée sous l’action de 
l’alcool. 

Si bien que le rôle du lavage-savonnage et brossage sur 
les hôtes habituels de la peau est pratiquement nul ; employé 
avant l’usage d’un antiseptique il est plutôt nuisible, car il 
entrave la pénétration de ce dernier. 

4. Faits cliniques pour servir à l’étude de la désinfection des 
mains par l’alcool (Archives générales de Chirurgie, 
août 1913). 

Après avoir prouvé par le laboratoire l’efficacité de la désin¬ 
fection par l’alcool, j’aborde dans ce travail le domaine 
clinique. Je cite un très grand nombre d’interventions que 
j’ai pratiquées après la désinfection exclusive des mains par 
l’alcool et conclus qu’il est à la fois aussi rationnel d’utiliser 
l’alcool seul dans la désinfection des mains, que la teinture 
d’iode seule dans la désinfection du champ opératoire. 
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5. Etude comparative des méthodes anciennes et nouvelles dans 

la désinfection des mains {Archives générales de Chi¬ 
rurgie, août 1912). 

Après avoir étudié dans les travaux précédents les résultats 
isolés, d’une' part de la désinfection exclusive des mains par 
l’alcoo], d’autre part du lavage-brossage et savonnage, je 
compare dans cet article les différentes méthodes pour la désin¬ 
fection des mains du chirurgien. Ces méthodes sont au nombre 
de trois : 1” méthode, brossage, immersion dans l’alcool, puis 
dans le sublimé. 2® méthode, brossage et friction à l’alcool, 
3° méthode, friction à l’alcool sur des mains sèches. De très 
nombreuses expériences montrent que la plus efficace de ces 
trois méthodes est la troisième; viennent ensuite dans l’ordre 
d’efficacité la première et enfin la seconde. Cette troisième 
méthode a comme avantage d’être d’une simplicité extrême, 
partout improvisable et d’e‘xécution très rapide. 

6. Des services que peut rendre en obstétrique la désinfection 

des mains uniquement par l’alcool [Société cVObstétrique 
et de Gynécologie de Paris, 11 mars 1912 ; Gynécologie, 
Paris 1912, t. XVI, et Revue pratique d’Obstétrique et 
de Pédiatrie, Paris 1912, p. 115-118). 

7. Le sublimé en chirurgie [Revue de Chirurgie, 10 juillet 1913, 

p. 69-95. — Travail ayant obtenu une mention de 1.500 fr. 
dans le prix Montyon de l’Institut, 1913). 

Ce travail comprend trois parties : 1“ l’histoire chirurgicale 
du sublimé; 2° les propriétés bactéricides du sublimé vis-à-vis 
des germes superficiels; 3° les moyens d’action du sublimé 
contre les germes de la profondeur, c’est-à-dire sa puissance 
de pénétration. 

1” L’histoire chircrgic.'ile du sublimé. — C’est Koch qui 
en 1880 donna au sublimé la réputation de sublime antisep¬ 
tique. Il combattit successivement l’acide phénique, l’alcool, 
l’éther, l’ammoniaque, l’acide salycilique, l’arsenic, le per¬ 
manganate de potasse et le chlorure de zinc. Parlant des 
travaux de l’école française sur fiode, il conclut non sans 
quelque ironie ; <( cette remarquable découverte tombe à rien 
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devanl une froide critique ». Donc seul le sublimé trouve grâce 
devant lui. Confiant dans l’autorité de Koch, la grande majo¬ 
rité des chirurgiens du monde entier adopte le sublime. 
Cependant, les expériences de Koch présentaient une double 
erreur : 1“ il avait opéré sur des germes sporulés, germes 
qu’on ne rencontre pas dans la pratk[ue chirurgicale, 2 11 
n’avait pas neutralisé le sublimé avant d’ensemencer les germes 
imprégnés par ce sel. 

2“ Propriétés bactéricides du sublimé vis-à-vis des germes 
SUPERFICIELS. — Il est tout d’abord indispensable de distinguer 
le pouvoir antiseptique du pouvoir bactéricide : l’antiseptique 
est celui qui s’oppose à la reproduction du germe sans nuire 
le plus souvent à sa vitalité, le bactéricide est celui qui tue 
réellement. Un corps peut être un excellent antiseptique et un 
déplorable bactéricide, il ne donne^ alors qu’une sécurité trom¬ 
peuse. C’est ce pouvoir bactéricide'du sublimé que nous avons 
étudié vis-à-vis des trois principaux ennemis du chirurgien, 
les trois pyogènes habituelsi.: streptocoque, staphylocoque 
et colibacille. Cette étude, nous l’avons faite comparativement 
avec les autres antiseptiques chirurgicaux les plus usuels ; 
le teinture d’iode, l’alcool et l’acide phénique. De très nom¬ 
breuses expériences ont montré que, quel que soit le pyogène 
à combattre, le pouvoir bactéricide du sublimé était, contrai¬ 
rement à son pouvoir antiseptique, nettement inférieur au 
pouvoir bactéricide de la teinture d’iode ou même de 1 alcool 
à 90°. De plus, nous avons montré que cette différence entre 
le pouvoir antiseptique et le pouvoir bactéricide du sublime 
constitue un danger dans son emploi chirurgical. Le sang 
décompose le bichlorure dé Hg en albuminate de Hg dont 
l’insolubilité entraîne la disparition de tout pouvoir antisep¬ 
tique. Streptocoques^ staphylocoques et colibacilles que le 
sublimé n’avait pas tués, mais simplement paralysés, sont 
ainsi remis en liberté. Que les mains rencontrent du sang, 
même en petite quantité, le sublimé protecteur disparaît, et 
dans la plaie, comme dans le bouillon additionné de sang, 
les pyogènes peuvent librement pulluler. 

3° La puissance de pénétration du sublimé. — Pour la 
connaître, j’ai interposé une barrière entre l’antiseptique et 
le microbe, et vu le temps mis par l’antiseptique à franchir 
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cette membrane, puis à empêcher ultérieurement le développe¬ 
ment du germe. Comme membrane, j’ai utilisé des estomacs, 
des diaphragmes et peaux de lapins, et des sacs de collodion. 
Pour juger de l'action du sublimé sur les germes en profon¬ 
deur, j’ai procédé comparativement comme j’avais fait pour 
son étude sur les germes superficiels, c’est-à-dire en étudiant 
en même temps le pouvoir d’infiltration des antiseptiques chi¬ 
rurgicaux usuels. Or, de cette étude il résulte que l’alcool 
la teinture d’iode et l’acide pbénique ont un assez fort pouvoir 
de pénétration. Par contre, celui du sublimé est beaucoup 
plus faible. Bref, de tous les désinfectants chirurgicaux usuels, 
le sublimé est le moins pénétrant et c’est surtout, malgré sa 
renommée, malgré son fort pouvoir antiseptique, le moins 
bactéricide. 

8. La justification de l’emploi de l’alcool dans la désinfection 
des mains {Presse Médicale, 11 janvier 1917, p. 28). 

Après les preuves fournies par l’emploi de l’alcool dans la 
désinfection des mains, après la diffusion de cette méthode 
dans toutes les armées combattantes, après les innombrables 
manitestations cliniques de son efficacité, on pouvait croire 
définitivement close la discussion de son emploi, lin court 
article paru récemment a montré qu’il n’en était rien. Et de 
crainte que quelques-uns des cbii-iu'giens très nombi’eux 
surtout à l’avant, qui emploient l’alcool pour se désinfecter 
les mains, n’éprouvent un doute pénible sur l’efficacité du 
procédé, et n’aient la tentation de le délaisser pour un moins 
efficace, je montre en m’appuyant sur' des expériences person¬ 
nelles : 1° le pouvoir bactéricide de l’alcool sur les germes 
superficiels; 2° sa puissance de pénétration intra-dermique 
pour atteindre les germes de la profondeur; 3° son rôle dans 
le décapage. 

En réponse à l’objection d’intérêt national portée contre son 
emploi, je crois (jue si l’alcool peut être utilement destiné à 
d’autres emplois, il n’en reste pas moins que tout ce qui 
contribue à l’obtention de l’asepsie si importante dans le trai¬ 
tement des blessures de guerre, comme la désinfection rapide 
et lacile en toutes circonstances des mains du chirurgien, 
acquiert actuellement une importance considérable en per- 
mettanl de guérir mieux et plus vite nos blessés. 
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9. Les limites actuelles de l’asepsie opératoire (Presse médicale, 
12 février 1928). 

A l’heure où l’asepsie opératoire semble arrivée à son 
apogée, il nous a paru utile d’en dresser le bilan en nous 
basant sur les expériences de nombreux aiiteursi, ainsi que 
sur nos recherches personnelles. 

Pour ce faire, nous étudions ; 1° l’origine des germes au 
cours d’une opération; 2° l'ensemencement réel des plaies à 
la fin d’une opération. 

Au cours d’une opéralion, les germes de l’air expiré et 
surtout ceux entraînés par la parole ensemencent la plaie. De 
multiples expériences montrent que le masque sans le silence 
pendant toute la durée de l’intervention est une digue 
inefficace. 

Avec l’emploi, aujourd’hui systématique, des gants auLo- 
clavés, le danger peut provenir soit de la sortie à travers une 
brèche des germes cutanés que les gants emprisonnent, soit 
des germes déposés à la surface des gants. Par les coupures, 
l'évasion des germes est fatale ; par contre, les expé¬ 
riences montrent qu’en vertu de l’élasticité du caoutchouc, 
les piqûres faites aux gants s’oblitèrent immédiatement. Mais 
des recherches personnelles m’ont prouvé qu’à la fin d’une 
opération, la surface des gants contient loujours des germes 
provenant de l’air atmosphérique, de l’air expiré et surtout 
des particules de salive. 

La désinfection de la peau de l'opéré par la teinture d’iode, 
méthode aujourd’hui classique, ne peut être jugée qu’en tenant 
compte de la nécessité de neutraliser l’iode avant de faire les 
ensemencements, et de robligation de rechercher non seule¬ 
ment les germes superficiels, mais aussi ceux existant dans 
la profondeur de l’épiderme. Or, pour détruire tous les germes 
de la peau, la teinture d'iode exige un long temps, qui cadre 
mal avec 1 impatience du chirurgien. De plus, de nombreuses 
expériences personnelles m’ont prouvé que sitôt l’opération 
commencée, l’iode forme avec les albuminoïdes de la lymphe 
et du sang des combinaisons dénuées de tout pouvoir antisep¬ 
tique. C’est pourquoi il est indispensable de se protéger par 
des champs stérilisés contre les germes restant sur la peau. 

Pour jtiger de la contamination réelle des plaies à la fin 
de l’opération, nous ne tenons conqite que des recherches. 
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effectuées dans des conditions rigoureuses d’asepsie. Dans 
ces conditions, il est de règle de trouver des germes, soit sur 
les lèvres de la plaie, soit dans sa profondeur. 

En conclusion, le silence pendant l’acte opératoire, la désin¬ 
fection, sans lavage immédiatement préalable, des mains du 
chirurgien et de la peau de l’opéré, d’une part par l’alcool, 
d’antre part par la teinture d’iode, le rejet systématique des 
gants déchirés, la protection soigneuse de la plaie par des 
champs stérilisés permettent de réaliser une asepsie relative. 
Toutefois, à la fin d’une opération, la plaie possède presque 
constamment des germes, soit en profondeur, soit en surface. 
Et si, malgré ces pyogènes, la suppuration est rare, nous le 
devons autant aux réactions de défense des séreuses — dont 
l’épithélium admirablement préparé à la lutte doit être res¬ 
pecté ou du moins restauré — qu’au leucocyte qui, suivant 
l’expression de Ouenu, est le meilleur des antiseptiques. 

Mais l’asepsie absolue, l’asepsie telle que l’entendent les 
bactériologues, est encore irréalisable dans notre pratique 
chirurgicale. 




CHAPITRE 11 


L’origine réelle de ce qu’on appelle “ Hypertrophie 
de la prostate 

10. Le lobe moyen de la prostate [14” Session de l’Association 
des Anatomistes, 1912). 

Les trois lobes de la prostate étaient aussi classiques que 
les trois lobes du poumon droit. Cependant, l’examen de ce 
qu’on appelait « prostate hypertrophiée » me fit douter de 
rexislence du lobe moyen,- c’est pourquoi j’étudie dans ce 
travail l’embryologie, l’anatomie normale et l’anatomie com¬ 
parée de ce soi-disant lobe moyen. 

Embryologie. — Des recherches que nous avons effectuées, 
il résulte que de tous les auteurs qui ont étudié l’embryologie 
■ de la prostate, aucun n’a trouvé le lobe moyen. 

Anatomie normale. — La majorité des modernes qui ont 
spécialement étudié l’anatomie de la prostate ne parle que de 
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-deux lobes latéraux. De notre côté, nous avons coupé et 
examiné plus de vingt prostates normales, et chez toutes nous 
avons trouvé comme en témoignent les figures ci-jointes : 
deux lobes latéraux nettement distincts reliés par du tissu 
conjonctif dans lequel se trouvent des canaux éjaculateurs et 
quelques rares éléments glandulaires. Il n’existe donc pas 
chez l’homme fine agglomération d’éléments glandulaires suffi¬ 
sants pour mériter le nom de lobe moyen. 

Anatomie comparée. • — J’ai recherché le lobe moyen dans 
les différents groupes- de mammifères : chez les périsso- 



FIQ. 4. — Coupe transversale d’une prostate de Cheval. 


dactyles, chez les artiodactyles, chez les proboscidiens, chez 
les carnivores, chez les rongeurs et chez les insectivores, je 
n’ai jamais trouvé ce trop fameux lobe moyen. 

11. Origine de l’hypertrophie de la prostate (Revue de Chi¬ 
rurgie, 10 décembre 1910, p. 1137-1157, et in Revue 
générale de la Médecine française, journal bimensuel 
rédigé en langue russe, 1912). 

Pour déterminer l’origine de ce qu’on appelle l’hypertrophie 
de la prostate, j’ai poursuivi une étude anatomo-pathologique 
et une étude clinique. 

Etude anatomo-pathologique. — Le lobe médian, fiction 
anatomique à l’état normal, existe-t-il dans l’hypertrophie de 

2 






Ja prostate et si oui, comment est-il formé ? A l’état patholo¬ 
gique se trouve au niveau de l’urètre prostatique une massn 




Fig, 6. — Adénome sous-uirétral. 

I muqueuse; 2, culs-de-sac glandulaires hypertrophiés; 3. espace correspondant 
à du tissu adénomateux; 4, capsule fibreuse. 
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de volume variable, c’est un adéno-fibrome, dans certains cas, 
)in fibromyome; cette néoplasie peut provenir soit du tissu 
conjonctif péri-urétral, soit, s’il s’agit d’adénome, des glandes 



éjaculateurs. 

prostatiques ou des glandes sous-urctrales. 11 existe en effet 
autour de l’urètre des glandes sous-urétrales séparées des 
glandes prostatiques par le sphincter lisse. Ce sont elles qui 
créent l’adénome sous-urétral improprement nommé hyper¬ 
trophie. de la prostate. Ce sont elles parce que : 1° ces adé¬ 
nomes ne sont séparés de la muqueuse que par une mince 
bande de tissu fibreux et que le sphincter lisse est situé en 
arrière d’eux. 2“ Parce que loin de refouler en avant d’eux 
les canaux éjaculateurs et l’utricule prostatique comme le 
ferait la prostate en se développant, elles refoulent ces forma¬ 
tions en an’ière d’elles. 

Etude clinique. — De nombreuses preuves cliniques s’unis¬ 
sent aux précédentes pour montrer que la pseudo-hypertrophie 
de la prostate n’est qu’un adénome sous-urétral. C’est la 

2 * 
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facilité avec laquelle on lenuclée par le Freyer (Voie hypo¬ 
gastrique). C’est l'intégrité des canaux éjaculateurs comme le 



FIG 9 — Schéma du développement dan!5 la loge prostatique 
d’un adénome sous-urétral. 


montrent de nombreuses pièces d’autopsie. C’est la rareté 
des orchites avec l’emploi de la voie hypogastrique et sa 
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fréquence avec l’emploi de la voie périnéale. C’est enfin la 
possibilité de trouver par le toucher rectal chez les opérés soi- 
disant prostatectomisés la prostate existante mais atrophiée. 
Si cette tumeur sous-urétraie simule la forme d’un lobe pros¬ 
tatique, c’est qu’elle est soumi.se aux influences (résistance 
des aponévroses) qui ont présidé à la morphologie des lobes 
latéraux. 

12. Prostatectomie périnéale ou transvésicale? {Bull. Soc. 
Scient, et Médic. de f Ouest, Rennes, 1911, p. 31-48). 



CHAPITRE 111 


Le traitement moderne des péritonites aiguës généralisées. 

13 La méthode de Murphy dans le traitement des péritonites 

aiguës généralisées (Archives générales de Chirurgie, 
août 1911). 

Il nous a semblé qu’une méthode si vantée en Amérique 
puis diffusée en Allemagne sous un nom germanique mentait 
d’être en France exactement connue et rigoureusement appli- 
cruée. C’est pourquoi nous l’avons étudiée en détail. Aous 
terminons en apportant toutes les statistiques de péritonites 
opérées avec cette méthode tant en France qua 1 etrangei et 
en y joignant notre statistique personnelle. 

14 Traitement post-opératoire des péritonites aigues ge^a- 

lisées (Gazette des Hôpitaux, 26 septembre 1910, p. 1503- 
1507). 

Nous passons en revue les différents traitements post-opéra¬ 
toires employés pour les péritonites aigues generahsees 
aéro-thermothérapie, courant continu d’oxygène, position de 
Fowler et entéroclyse continue. Après examen deâ résil ia s 
obtenus par chacun d’eux, nous concluons en montrant la 
supériorité des deux derniers. 

F Du traitement moderne de la péritonite aiguë généralisée 

(Bulletin de la Sociélé Médicale et Scienliiique de 
rOuesl, p. 170-183, et Rennes-Médical, décembre 19Ü.J, 
p. 169-174). 

J’étudie successivement la technique et les résultats de la 
méthode ancienne, puis de la moderne. De a me lo e 
ancienne qui était caractérisée par le lavage du péritoine et 
le lavage intestinal. De la méthode nouvelle caractérisée, elle, 
par le drainage, la position de Fowler et l’entéroclyse. Je 
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montre par ma statistique personnelle et par celle de nombreux 
chirurgiens la supériorité de la méthode moderne. 

16. De la réalisation spontanée de l’entéroclyse continue et de 
la position inclinée dans le traitement des péritonites 

(Congrès de Chirurgie, Paris 1911). 

Convaincu de l’efficacité de la position de Fowler et de l’en- 
téroclyse continue, je me suis efforcé de trouver un dispositif 
qui permît au malade : 1° au malade de rester longtemps sans 





fatigue et d’une façon stable dans une inclinaisdn non plus 
de 35°, comme le demandait primitivement Fowler, mais bien 
de 55° comme le veulent aujourd’hui la plupart des chirurgiens: 
2° à l’entourage de faire facilement l’entéroclyse sans obliger 
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un aide à mainlenir constamment la canule rectale en place. 
La figure ci-jointe représente ce dispositif. Cette position for- 
temént inclinée est favorable non seulement aux malades 
fîtlefnts de péritonite généralisée, mais aussi à tous ceux qui 
(ûit subi une laparotomie laborieuse, chez eux sous son 
influence on constate la diminution des signes péritonéaux. 



DEUXIÈME GROUPE 



17. Pratique courante de chirurgie de guerre [Cours de chi¬ 

rurgie de guerre laits pendant les hivers 1915^ 1916, 
1917 dans la V armée, 1 vol. de 360 p. avec 76 figures, 
Maloine, éditeur, Paris 1917). 

Au début de l’hiver 1915, chaque armée créa un cours de 
chirurgie de guerre. J’en fus chargé pour la V armée, et 
le fis à Château-Thierry en 1915-1916 et à Fismes pendant 
l’hiver 1916-1917. Ce sont ces leçons, précédées d’une préface 
de M. le Professeur Quenu, que j’ai réunies dans un volume 
de 350 pages, illustré de nombreuses figures. 

Après y avoir décrit les armes modernes de guerre avec les 
variétés de blessures qu’elles déterminent, j’étudie la suture 
secondaire et la suture primitive des plaies; puis les plaies 
du crâne avec le traitement de la méningo-encéphalite et de 
la hernie du cerveau, les plaies de poitrine avec l’extraction 
des projectiles intra-pulmonaires; les plaies de l’abdomen avec 
leur traitement d’urgence; les plaies articulaires avec le trai¬ 
tement des arthrites ; celles des vaisseaux avec la transfusion 
sanguine qui, pratiquement, faisait son apparition en France, 
le traitement des fractures avec les innovations apportées par 
cet immen.se champ d’expérience; enfin l’infection anaérobie, 
cette épouvantable résurrection de la guerre. 

18. Squirrhe atrophique du côlon pelvien [Société Anatomique, 

janvier 1908). 

Observation intéressante par la bmsquerie de l’obstruction 
et l’énorme intervalle de temps écoulé entre l’apparition de 
cette dernière et l’intervention. 
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19. Hypertrophie et inflexion du péroné par suite d’une dimi¬ 

nution de résistance et de longueur du tibia {Société Ana¬ 
tomique, janvier 1908). 

20. Sarcome double du maxillaire inférieur avec intégrité de 

la symphyse {Buitetin de la Société Anatomique, janvier 
1908). 

Observation Irè.s intéressante par la bilatéralité des tumeurs 
séparées l’une de l’autre par toute la portion sympbysaire. 

21. Injections épidurales de cocaïne et leurs applications (Société 

Scientilique et Médicale de l’Ouest, P’’ trimestre 1903). 

22. Pouvoir ocytocique du sucre {Etude physiologique et cli¬ 

nique, Thèse de Paris, 1904). 

Dans ce travail je montre : 1° c|u’à l’exclusion de.s albumi¬ 
noïdes et vraisemblablement des graisses, le sucre est le seul 
principe immédiat du travail musculaire; 2" que la quantité 
de glycogène normalement contenue dans l’organisme est en 
trop faible proportion pour suffire aux dépenses d’un travail 
musculaire longtemps prolongé, comme celui de l’accou- 
chement. 

23. Staphylococcies et colibacilloses puerpérales {Annales de 

Gynécologie et cVObstétrique, avril 1908). 

Chez les infectées puerpérales, nous avons pratiqué un grand 
nombre d’hémocultures. Ces hémocultures nous ont montré 
que si beaucoup d’infections puerpérales reconnaissaient, ainsi 
qu’il était classique de l’admettre, le streptocoque comme agent 
pathogène, par contre, d’autres infections puerpérales avaient 
pour cause le staphylocoque ou le colibacille. Les staphylo¬ 
coccies puerpérales ont toujours présenté une allure bénigne. 
De même, la colibacillose puerpérale à Tétat de pureté et sans 
métastase ne semble pas d’une extrême gravité. Par contre, 
les mélaslases méningées d’origine colibacillaire (rencontrées 
quatre fois) comportent un pronostic très grave. Il en va de 
même pour le colibacille en symbiose. 
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2i. Les limites et le traitement de l’ostéomyélite chronique 
d’emblée {Archives générales de Chirurgie, juillet 1909). 

1° Dans ce travail, nous montrons que l’ostéomyélite chro¬ 
nique d’emblée constitue bien une entité morbide nettement 
distincte des autres formes de l’ostéomyélite et dont les deux 
caractéristiques sont : absence totale d’élévation de tempéra¬ 
ture et bj'^perostose douloureuse; 

2“ Que pour lui conserver son originalité clinique, il ne faut 
ni étendre ses limites pzàmitives, ni l’ignorer dans les rares 
observations où elle se présente; 

3” Que son traitement, abandonnant son rigorisme ancien, 
gagne à être conservateur. 

25. Décalcification gravidique prolongée {Obstétrique, Paris 

1908, p. 275-280). 

26. Diagnostic et rôle de la décalcification gravidique {Obsté¬ 

trique, Paris 1910, p. 561-580). 

27. Sur la décalcification gravidique {Compte rendu des 

Sociétés Savantes, 1909). 

Je montre par des faits cliniques et des rtecherches de labo¬ 
ratoire ; 1° que le processus de décalcification est constant 
chez la femme enceinte, mais que s’il dépasse certaines limites 
il atteint jusqu’à l’ostéomalacie; 2° qu’il existe une relation 
constante entre l’intensité du processus de décalcification et 
1 importance des accidents observés cliniquement, 3° que cette 
décalcification peut être exactement connue à la condition de 
ne pas se borner comme on le faisait autrefois à l’examen des 
mgesta, des fèces et de l’urine, mais de faire aussi et surtout 
le dosage des sels de chaux véhiculés par le sang. 

28. Des erreurs de la radiographie {Bull. Soc. Scient, et Méd. 

de rOuest, Rennes 1910, p. 162-164). 

29. Pseudo-tumeur iléo-cæcale, appendicite à forme néopla¬ 

sique {Société .Anatomique, avril 1910). 
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30. Fractute de la ceinture pelvienne, quadruple en avant, 

double en arrière {Société Anatomique, avril 1910, p. 372- 
375). 

31. Névrotomie du membre supérieur pour endartérite oblité¬ 

rante {Rapport de M. Mauclaire, Société de Chirurgie, 
19 juillet 1911). 

Si l’endartérite oblitérante du membre supérieur est une 
rareté, les cas traités par la névrotomie sont tout à fait excep¬ 
tionnels, puisque cette observation est la première rapportée. 
Elle montre que pour obtenir l’algostase, les sacrifices doivent 
être beaucoup plus étendus pour le membre supérieur que 
pour le membre inférieur. 

32. Névrotomie pour endartérite oblitérante {Archives générales 

de Chirurgie, août 1911). 

C’est une étude comparative entre la névrotomie pour endar¬ 
térite oblitérante du membre supérieur et cette même inter¬ 
vention pour l’endartérite oblitérante du membre inférieur. 

33. Issue de substance cérébrale par les narines, et écoulement 

tardif de liquide céphalo-rachidien après fracture du 
frontal. Guérison avec amnésie rétrograde traumatique 

{Rapport de M. Auvray à la Société de Chirurgie, 
27 novembre 1912, p. 1399-1406). 

A cette époque, c’est-à-dire avant la guerre, l’issue de subs¬ 
tance cérébrale par les narines suivie de guérison était si rare 
que je n’en avais trouvé qu’un cas, tant dans les statistiques 
françaises qu’étrangères. L’amnésie rétrograde, seul reliquat 
après les énormes lésions snbies par le lobe frontal, tendait 
à montrer que ce lobe frontal, au point de vue de l’idéation, 
n’a d’autre signification qu’un lobe cérébral quelconque. 

34. La réparation indolore des plaies accidentelles {Jeunesse 

Médicale Rennaise, janvier 1913). 


35. Plus de 600 corps étrangers retenus depuis des années 

au-dessus d’un rétrécissement de l’intestin grêle : entéro- 
anastomose, guérison se maintenant trois ans après 

{Rapport de M. Souligoux à la Société de Chirurgie, 
27 novembre 1912). 

Cas très intéressant par ces trois points : 1° l’état de l’in¬ 
testin au-dessus du rétrécissement : énorme développement 
de la musculeuse qui donne à cet intestin l’apparence d’un 
second estomac; 2° l’extraordinaire quantité de corps étran¬ 
gers; 3° ta nature de ce rétrécissement dû à une tuberculose 
cicatricielle sténosante.. 

36. Le cancer des mamelles bilatéral d’emblée [Gazette des 

Hôpitaux, 12 août 1913). 

Après avoir relaté un cas personnel de cancer apparu simul¬ 
tanément dans l’une et l’autre mamelle, je montre que celle 
forme du cancer bilatéral d’emblée présente deux variétés très 
distinctes par leur allure, leur pronostic et leur traitement : 
la forme aiguë et la forme chronique. Qu’en conséquence, 
la bilatéralité primitive ne permet par elle .seule aucun pro¬ 
nostic, et réclame assez souvent l’intervention, contrairement 
à la formule très répandue en cbirurgie : « le cancer du sein 
bilatéral d’emblée est rapidement mortel ». 

37. Deux cas congénitaux d’abouchements anormaux du rectum 

{Rapport de M. kirmisson à la Société de Chirurgie, 
12 novembre 1913, p. 1425-1428). 

C’est d’abord un cas d’abouchement vulvaire qui guérit 
après réimplantation à travers le sphincter anal. Puis, c’est 
un cas d abouchement urélral chez qui la mort survint après 
l’intervention et oû l’autopsie montra un rein unique et 
dégénéré. 

39. Maladie de Little traitée par le procédé de Van Gehuchten 

{Rapport de M. Cunéo à la Société de Chirurgie, 

19 novembre 1913, p. 1461-1479). 

Si les observations de radicotomie par la méthode de 
Fœrster sont peu nombreuses en France, les opérations de 
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Vau Gehuchlen sont encore beaucoup plus rares, d’où l’intérêt 
de l’observation que je rapporte. C’est un petit malade dont 
on jugera de l’état avant l’opération par la figure 11 et dont 
on pourra constater l’amélioration par la figure 12. 



J’ai pratiqué chez lui non pas la classique intervention de 
Fœrsler, mais l’opération de Van Gehucliten. Ce qui carac¬ 
térise cette opération, c’est que la section porte non plus sur 
les racines, mais sur les filets radiculaires au voisinage de 
leur origine médullaire. La technique de ces deux opérations 
diffère tant au point de vue de la résection vertébrale que de 
la section des racines. 

Dans le Fœrster, il faut réséquer largement six vertèbres; 
dans le Van Gehuchten, il suffit amplement de réséquer les 
lames des deux premières dorsales et des deux dernières 
lombaires. 
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Pour les racines, le but de Fœrster est de sectionner des 
deux côtés les racines postérieures des 2°, 3®, 5" lombaires el 



la. — Après l'opération, 
et marcher à l'aide d'une canne; il peut 
uvements étendus du membre intérieur. 


s'asseoir 


2' sacrée; celui de Van Gehuchten de sectionner également des 
deux côtés trois groupes de faisceaux radiculaires, séparés 










nerfs lombo-sacrés. A cela deux avantages ; le premier, c’est 
que la diminution du tonus nerveux est répartie d une façon 
plus uniforme sur toutes les cellules motrices de la corne 
antérieure et conséquemment diminue le tonus de tous les 
muscles; le second, c’est que la technique est plus simple, et 
cette simplicité résulte de la concentration de tous les filets 
radiculaires en un point très limité, et aussi de l’inutilité de 
connaître avant de les sectionner la racine à laquelle ils appar¬ 
tiennent. 

Aussi la technique du procédé de Van Gehuchten est à tous 
les points de vue beaucoup plus simple que celle du procédé 
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de Fœrster. Et comme les résultats fonctionnels s’égalent pour 
les deux procédés, l’opération de Van Gehuchten, plus simple 



Fia. li. — Section des filets radiculaires dans l’opération de Van Gehuchten. 

et non moins efficace, est appelée à se substituer à l’opération 
de Fœrster. 

40. Perforation d’un ulcère peptique du jéjunum, six ans après 
une gastro-entérostomie: guérison {Rapport de M. Hart¬ 
mann à la Société de Chirurgie, 9 juillet 1913, p. 1517- 
1537). 

C’est un malade qui, six ans après une gastro-entérostomie, 
fait brusquement une perforation de sa bouche gastro-jéju- 
nale : opération, guérison. Je fais à cette occasion la patho¬ 
génie des ulcères peptiques du jéjunum. La nature de l’affec¬ 
tion gastrique et le procédé de la gastro-entérostomie ayant 
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une influence, il semble que ce soit le contact du suc acide 
de l’estomac sur la muqueuse jéjunale qui soit la cause prin¬ 
cipale de l’nlcère. D’où la nécessité pour éviter ces ulcères 
peptiques : 1“ de ne pas employer les procédés qui laissent 
une certaine étendue de jéjunum en dehors du passage des 
liquides alcalins qui le traversent normalement, bile et suc 
pancréatique; 2° de ne pas traumatiser les surfaces qu’on va 
affronter, donc pas d’anastomose avec le bouton, pas d’écra¬ 
sement de l’intestin par des pinces à coprostase; 3“ de faire 
suivre un régime aux opérés et de ne pas les considérer 
comme radicalement guéris parce ([u’on a pratiqué une gastro- 
entérostomie. 

il. Invagination iléo-colique produite par un diverticule de 
Meckel {Rapport de M. Saiarinud à la Société de 
Chirurgie, 5 novembre 1913). 

L'intérêt résulte de la rareté du fait et de la contribution 
apportée au rôle du diverticule dans la pathogénie de l’inva¬ 
gination. Le diverticule de Meckel se retourne, puis constitue 
un polype qui dégluti par l’intestin entraîne son point d’im¬ 
plantation. 

42. La prophylaxie de la blennorrhagie (Jeunesse Médicale 

Rennaise, janvier 1914). 

43. Traitement des abouchements anormaux du rectum (La 

Gynécologie, 1914). 

Ixîs abouchements anormaux du rectum doivent au point de 
vue thérapeutique, être divisés en deux groupes ; 1" les abou¬ 
chements dans le système génital; 2“ les abouchements dans 
le système urinaire. 

l»-- Groupe. — Ce sont les abouchements vaginaux, vul¬ 
vaires, périnéaux ou scrotaux. 

De nombreuses figures schématisent la technique opératoire. 

2^ Groupe. — Abouchements urélraux ou vésicaux. — Je 
montre par l’examen des observations publiées, tant françaises 
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qu’étrangères que cet abouchement est presque toujours 
urétral; pratiquement l’abouchement vésical n’exigte pas. 
Plusieurs figures représentent le traitement qu’il convient de 
leur appliquer. : 

44. La réduction au maximum de l’amputation extemporanée 

des membres dans une ambulance de l’avant {Bulletins 
et Mémoires de la Société de CMrurgie, 2 mars 1915). 

C’est un plaidoyer contre les mutilations inutiles, plaidoyer 
qui s’appuie sur la statistique fournie par les blessés des 
marais de Saint-Gond pendant la bataille de la Marne. L’incer¬ 
titude du lendemain, la possibilité d’être faits prisonniers avqq 
nos blessés conduisaient à évacuer toutes les blessures des 
membres qui pouvaient supporter le transport, et à ne retenir 
à notre ambulance que les lésions compliquées d’hémorragie, 
de broiement ou de gangrène. Ce sont ces grands inévacua- 
bles, reçus souvent avec l’indication « à amputer », (|ui mon¬ 
trent que si l’amputation extemporanée n’est pas toujours 
évitable, par contre, dans beaucoup de cas, une désinfection 
minutieuse, l’ablation des esquilles et les larges débridements 
permettent la conservation. 

45. Sur la méthode abstentionniste dans les plaies de l’abdomen 

(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie^ 
7 décembre 1915). 

Pendant les quatre jours où l’on s’est battu dans les marais 
de Saint-Gond, j’ai traité 68 plaies pénétrantes de l’abdomen,. 
79 plaies perforantes de poitrine, 33 fractures du crâne et un 
grand nombre de broiements de membres. Dans ces condi¬ 
tions, la laparotomie était impossible, néanmoins un grandi 
nombre de plaies pénétrantes de l’abdomen ont guéri. C’est 
pourquoi si dans les conditions d’installation actuelle l’inter- 
venlion dans les plaies de l’abdomen doit être systématique¬ 
ment pratiquée, il n’en reste pas moins qu’en cas d’afflux 
considérable de blessés, l’abstention opératoire avec la position 
de Fowler, les injections de sérum, et l’irrigation rectale 
donnent encore quelques résultats satisfaisants; 


— so¬ 
ie. Les injections de vaseline paraffinée dans les trajets fistu- 
leux et les grands délabrements des blessures de guerre 

{Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
l" décembre 1915). 

Après divers essais de mélanges, je me suis arrêté à celui-ci : 
neuf parties de vaseline et une de paraffine. Ces injections sont 
répétées tous les jours. Leurs indications sont nombreuses ; 
efles conviennent à ces délabrements, à ces pertes de substance 
si vastes que leur réparation semble improbable ou indéfinie. 
Llles conviennent surtout à ces larges trajets fistuleux consé- 
cutils aux drains volumineux et maintenus longtemps en place. 
Je les ai employées dans 58 cas; des figures montrent quelques- 
uns des résultats obtenus. 

47. Disjonction des symphyses pelviennes chez un cavalier 

{Société de Chirurgie, 1915, n° 41, p. 2282-2286). 

Fait d’une extrême rareté, puisque dans la littérature médi¬ 
cale je n ai pas trouvé chez les cavaliers de disjonction inté¬ 
ressant à la fois lés deux symphyses pelviennes. Chez ce 
cavalier, à l’occasion d’un saut, il s’était produit une disjonction 
totale de la symphyse pubienne et de la symphyse sacro- 
iliaque gauche avec déchirure de la vessie, déchirure médiane 
de la prostate, déchirure de la paroi antérieure de l’urètre, 
déchirure de tous les muscles du périnée et de la paroi anté¬ 
rieure du rectum. 

48. Les injections d’oxygène gazeux dans le traitement des 

infections anaérobies {Réunion Médico-Chirurgicale de 
la F® Armée, 7 août 1915, in Presse Médicale. 30 août 
1915). 

Même dans les postes très avancés, on peut facilement se 
procurer de l’oxygène. Après l’excision et les longs débride- 
ments, les injections d’oxygène donnent dans les infections 
anaérobies les meilleurs résultats. Mais il est nécessaire d’em¬ 
ployer des doses massives de 4 à 8 litres. 

49. Sur les effets des bombes Célérier {Société Médico-Chirur¬ 
gicale de la F” Armée, 21 août 1915, in Presse Médicale, 

21 octobre 1915). 
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50. Les infections anaérobies des plaies de guerre {Annales 

d’hygiène publique et de médecine légale, août 1916). 

J’étudie ici les infections anaérobies des plaies de guerre 
dont l’importance et la fréquence ont été telles qu’on peut dire 
d’elles qu’elles ont tué à elles seules autant de blessés que 
toutes les autres complications réunies. Je passe successive¬ 
ment en revue : l’érysipèle bronzé, l’abcès gazeux, la gangrène 
gazeuze et l’œdème gazeux malin. 

51. L’hématome anévrismal des plaies de guerre {Paris Médical, 

juillet 1916). 

J’y montre combien l’bématome anévrismal est différent 
de l'anévrisme classique. Dans l’hématome anévrismal, nulle 
altération pathologi([ue des vaisseaux, mais une altération 
traumatique, un orifice artériel. Si cet orifice eût été en 
communication avec l’extérieur, on eût assisté à un(' hémor¬ 
ragie; mais ici le sang ne pouvant s’épancher à l’extérieur. 



s’est répandu à l’intérieur des tissus dont la piession a limité 
son écoulement. Cet hématome constitué ne possède primiti- 
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vement aucune paroi, mais secondairemenl à sa périphérie 
s’est formée une couche fibreuse, poche dans la constituliou 
de laquelle les parois artérielles n’ont rempli aucun rôle. 
L’extirpation est le traitement de choix de ces hématomes 
anévrismaux. 

52. Traitement actuel des plaies de guerre {Revue de Chirurgie, 

septembre-octobre 1916, p. 384-403). 

Le traitement des plaies de guerre a subi une évolution 
régie par ces deux principes : 1° l’importance du trajet du 
projectile; 2“ la nécessité d’identifier la chirurgie de guerre 
et la chirurgie du temps, de paix. Sous celte double influence, 
le traitement de choix est devenu : l’excision toujours, la sulure 
aussi souvent que possible, 

53. A propos des résections secondaires du coude {Bulletins et 

Mémoires de la Société de Chirurgie, 9 mai 1916). 

Certains chirurgiens jugeant les. arthrites traumatiques du 
coude non plus au moment où elles meüent l’existence en 
danger, mais à une période tardive où il ne s’agit plus que des 
résultats fonctionnels ont lancé l’anathème contre les résec¬ 
tions secoudaii’es du coude. Je rapporte l’observation de 
blessés qui avaient de commun d’avoir subi une arthrotomie 
qui n’avait pas enrayé les accidents infectieux; J’ous ont guéri 
avec résultats fonctionnels variables. Aussi né sam aii-on juger 
les résections secondaires du coude qu’en comparant les 
inconvénients d’un avant-bras ankylosé ou même ballant avec 
ceux d’un appareil prothétique. Car condamner ces résections 
serait inciter à l’amputation, seule rivale en la circonstance de 
la résection, et rivale d’autant plus puissante qu’elle est plus 
facile et plus rapide. 

54. Les hémorragies pulmonaires dans l’extraction des projec¬ 

tiles voisins du hile {Bulletins et Mémoires de la Société 

de Chirurgie, 18 octobre 1916). 

Dans l’extraction des projectiles pulmonaires, les hémorra¬ 
gies sont sous la dépendance des rapports que le projectile 
affecte avec le hile du poumon. Dans neuf extractions de pro¬ 
jectiles situés loin du hile, je n’ai observé que de faibles 
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hémoptysies et de très légères hémorragies au niveau de la 
plaie. 

Par contre, ayant tenté d’extraire trois projectiles pulmo¬ 
naires voisins du hile, dans deux cas j’ai eu deux grosses 
hémorragies ; Tune par la plaie, l’autre sous forme d’hémop¬ 
tysie. De ces deux accidents, c[ui n’ont du reste pas eu de suite 
fâcheuse, on peut conclure que la formule << tout projectile 
intra-pulmonaire doit être enlevé » doit être restrictive en ce 
qui concerne les projectiles voisins du hile. 

55. Sur l’intervention dans les anévrismes artério-veineux de 

la carotide primitive et de la jugulaire interne {Bulletins 
et Mémoires de la Société de Chirurgie, 18 octobre 
1916). 

En réunissant toutes les guérisons par opération d’ané¬ 
vrisme artério-veineux de la carotide primitive et de la jugu¬ 
laire interne, on n’arrive qu’au chiffre de 23. Aussi la rareté 
du fait, les divergences qui se manifestent sur l’opportunité 
de l’opération m’incitent à rapporter l’observation de ce blessé, 
opéré vingt mois après son accident. A ce moment l’anévrisme 
jugulo-carotidien allait en progressant. Ligatures de la jugu¬ 
laire interne, de la carotide primitive, de la carotide externe, 
de la faciale, de la linguale, de la thyroïdienne supérieure et 
de la carotide interne. Chez ce blessé, la bénignité des suites 
contraste avec les difficultés de l’acte opératoire. 

56. Un cas de résection secondaire du coude avec de bons résul¬ 

tats fonctionnels (Bulletins et Mémoires de la Société 
de Chirurgie, 18 octobre 1916). 

Les résections secondaires du coude ont subi de telles atta¬ 
ques que je présente cet opéré chez qui l’extension est complète 
et la flexion à peu près normale. Des onze résections secon¬ 
daires du coude rpie j’ai actuellement pratiquées, c’est un des 
meilleurs résultats, mais tous ayant pu conserver leur membre 
témoignent en faveur de cette intervention. 

57. Les trois principaux ennemis des fractures de guerre (Béu- 

nion Médico-Chirurgicale de la V° Armée, 27 novembre 
1915, in Presse Médicale du 17 janvier 1916, p. 24). 
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Me basant sur 274 fractures observées dans mon service, 
je considère les trois principales difficultés à vaincre dans leur 
traitement ; 1“ riiifectioii ; excision, ablation des corps étran¬ 
gers qui comprennent non seulement les projectiles et les 
débris vestimentaires, mais aussi les esipiilles libres; 2° con¬ 
traction musculaire qu’elle soit primitive ou secondaire : les 
manœuvres extemporanées et brutales ont fait leur temps, 
c’est aux tractions lentes et continues qu il faut avoir recours; 
3“ raideur articulaire avec leurs compagnes habituelles les 
rétractions tendineuses et les atrophies musculaires : elles sont 
combattues par les appareils à mobilisation. 

58. L’extraction des projectiles intra-pulmonaires (Réunion 

Médico-Chirurgicale de la V" Armée, 22 juillet 1916, 
in Presse Médicale du 11 septembre 1916, p. 402). 

Depuis cjue, la crainte du pncumo-tborax a disparu et que 
le respect du tissu pulmonaire a diminué, la chirurgie du 
poumon est entrée dans une voie nouvelle. Actuellement, j ai 
opéré sept blessés pour aucun desquels il n’y a eu d’accident, 
dans deux autres cas on a observé une fois une hémoptysie et 
une autre fois un épanchement pleural. 

59. La suture des plaies en période d’attaque (Bulletin de la 

Société de Chirurgie n° 40, 25 décembre 1917). 

La suture des plaies en période d’accalmie ne rencontre 
plus que des approbateurs, il n’en va pas de même pour cette 
suture en période d’attaciue. Cependant, lors de l’attaque de 
la Malmaison, nous nous sommes acharnés à pratiquer cette 
thérapeutique, convaincus que dans l’état actuel de la chi¬ 
rurgie de guerre » tout blessé a droit au bénéfice de la suture 
de ses plaies, chaque fois que les circonstances le permettent ». 
Or, les circonstances ont été particulièrement favorables. Mon 
Auto-Chir, située près des lignes, disposait de onze équipes 
chirurgicales, de quatre équipes radiologiques, d’un impor¬ 
tant pavillon opératoire, d’un très abondant matériel de stéri¬ 
lisation et d’amples ressources d’hospitalisation. Aussi, sur 
550 plaies intéressant soit des parties molles, soit des os, soit 
des articulations, soit des organes, 109 ont été suturées primi¬ 
tivement, et 370 secondairement, au total 469 sutures. Pour- 
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ceiilage global : 85 %. C’est ainsi que cinquante jours après 
l’attaque le tiers de ces grands blessés était déjà partis en 
convalescence. D’autre part, la mortalité n’a pas augmenté 
du fait de la suture, puisqu’elle n’a atteint que 6,5%. C’est 
pourquoi, chaque fois que même en période d’attaque le débit 
opératoire et les ressources d’hospitalisation le permettent, 
nous croyons devoir nous efforcer par tous les moyens 
d’assurer au blessé son droit au bénéfice de cette incompai’ablc 
méthode. 

00. Contre l’abus des amputations de cuisse dans les plaies 
articulaires du genou {Réunion Médico-Chirurgicale de 
la V” Armée, janvier 1917, in Presse Médicale du 
23 janvier 1917, p. 52). 

Le dépouillement des statistiques des amputations de cuisse 
conduit à cette conclusion que ces seules plaies articulaires 
du genou ont déterminé à elles seules le 1/6' de joutes les 
amputations réunies. Cependant, l’arthrotomie large et la 
l'ésection primitive doivent faire disparaître presque complè¬ 
tement les amputations primitives dans les plaies du genou. 
De même, la résection secondaire complétée par la méthode 
de Carrel doit faire disparaître la presque totalité des ampu¬ 
tations secondaires de cuisse. Je le prouve par mes statistiques 
personnelles. 

61. Sur les abcès amibiens du foie (Réunion Médico-Chirurgi¬ 

cale de la L' Armée, janvier 1917, in Presse Médicale 
du 22 janvier 1917). 

Je montre l’existence d’abcès amibiens du foie sur les 
troupes françaises actuellemeiit en campagne, et refficacité 
de l’émétine dans le traitement post-opératoire. 

62. La défense des synoviales dans les plaies articulaires de 

guerre {Bullelin de la Sociélé de Chirurgie, 22 janvier 
1917). 

La facilité avec laquelle l’infection se développait dans une 
articulation même légèrement ensemencée était pour beau¬ 
coup un dogme de la chirurgie d’avant-guerre. Or, la suture 
primitive des plaies articulaires semble montrer qu’une syno- 


viale se défend fort bien, se défend même mieux ([u'un péri¬ 
toine, mieux qu’un foyer .de fraclure. L'étude clinique et 
bactériologique de vingt-neuf plaies articulaires que nous 
avons suturées primitivement montrent que toutes, sauf une. 



ont guéri per primam avec d’excellents résultats fonctionnels. 
Les'articulations ensemencées par des anaérobies ont donné 
un échec et cinq succès. 
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ü3. Analyse d’observations du shock traumatique dans les bles¬ 
sures de guerre {Bulletin de la Société de Chirurgie n° 5, 
février 1918). 

11 s’agil de 21 blessés aLleinls de shock chez qui l'on étudie 
le résultat du traitement. Dès leur arrivée, ces shockés étaient 
installés dans une cellule chauffée au-dessus de 35°. Ils y 
demeuraient de trois à huit heures, couchés en position 
déclive, y recevant des injections de sémm adrénaliséel d’huile 
camphrée. Chez six d’entre eux, la tension artérielle n’a pu 
être remontée et ils sont morts à la cellule chauffante. Chez 
sept autres, la tension a été suffisamment remontée pour per¬ 
mettre rintervention. Mais ta gravité et la multiplicité des 
blessures ne leur a pas permis de survivre. Par contre, huit 
de ces grands shockés onl pu, après ascension de leur tension, 
être opérés et ont guéri. 

Ci. Des dangers de l’intervention précoce dans les anévrismes 
jugulo-carotidiens (Bullelin de la Société de Chirurgie, 
n° 8, 27 février 1918, p. 458-465). 

De l'étude de ma slatislicjue personnelle et des observations 
publiées, je conclus que ; 1° la ligature de la carotide primitive 
ou de l’interne n’entralne pas d’accidents cérébraux, si elle 
est pratiquée plus de vingt jours après la blessure; 2° cette 
ligature faite dans les vingt premiers jours qui suivent la 
blessure détermine des accidents cérébraux qui peuvent être 
graves, voire mortels.. 

65, Contribution à l’étude de l’alcalinité du sang et de l’acidose 
chez les shockés (Sociéié de Chirurgie, 10 juillet 1918). 

Dans la détermination thérapeutique du shock, l’étude des 
liquides organiques et particulièrement du sang peut apporter 
une aide précieuse. C’est dans ce bul (lue nous avons pour¬ 
suivi chez nos shockés l’étude chimique du sang et des urines. 
Pom’ le sang, nous avons pratiqué le dosage de l’alcalinité 
et dans quelques cas la recherche de l’acétone. Pour les urines, 
nous avons recherché les produits d’élimination que l’on ren¬ 
contre habituellement dans l’acidose du coma diabétique. 

De l’étude de quinze observations de shockés nous con¬ 
cluons ; 
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1“ L’hypoalcalinité du sang est un facteur presque constant 
dans le shock. Cette hypoalcalinité est d’autant plus grande 
que le pronostic est plus sombre; 

2° Nous n’avons jamais trouvé dans les urines les produits 
d’élimination caractéristiques de l’acidose tels qu on les ren¬ 
contre dans le coma diabétique, 

3“ La correction de l’hypoalcalinité du sang par les solu¬ 
tions intra-veineuses de bicarbonate de soude ne donne qu’un 
résultat éphémère. Des recherches actuellement en cours per¬ 
mettront peut-être de rendre ce résultat plus stable. 

66. La sérothérapie antigangréneuse par les injections de sérum 
antibellonensis et antivibrion septique {Bulletins el 
Mémoires de la Société de Chirurgie, oclohre 1918). 

Lors des batailles du mont Kemmel nous avons eu l’occa¬ 
sion d’expérimenter les sérums antibellonensis et antivibrion 
septique. Une relève fort difficile, un terrain très disputé et 
remarquablement infecté comme en témoignent les examens 
bactériologiques des plaies, la spécialisation de notre forma¬ 
tion dans le traitement des blessés intransportables plus loin, 
ont fait que nous avons observé quinze cas de gangrène 
gazeuse confirmés, dont la grande majorité dès l’arrivée des 
blessés; que nous avons pratiqué le traitement préventif dans 
une trentaine de cas, et même que nous avons appliqué cette 
sérothérapie à cinq cas de shock ou de simili-shock. 

Si nous mettons à part les cas de lésions vasculaires, nous 
voyons que tous les blessés injectés préventivement avec l’anti- 
bellonensis, et l’antivibrion septique, blessés qui étaient plus 
que des candidats^ presque des élus à l’infection anaérobie, 
ont guéri normalement. Il serait particulièrement désirable 
que l’emploi de cette sérothérapie préventive pût être généra¬ 
lisée. 

La sérothérapie curative, moins constante dans son efficacité, 
assure cependant la guérison dans la grande majorité des cas. 
Mais elle reste l’adjuvant de l’œuvre chirurgicale qui ne saurait 
varier ; excision large ou amputation suivant les indications. 
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07. Contribution à l’étude des réactions de l’organisme dans 
la gangrène gazeuse {Bulletins et Mémoires de la Société 
de Chirurgie, octobre 1918). — En collaboration avec 
MM. Clogne, pharmacien aide-major, et Didier, 
médecin aide-major de l’Auto-Chir 22. 

La flore microbienne est-elle tout dans l’éclosion de la 
toxémie d’origine anaérobie ? Les examens clinique et bacté¬ 
riologique des blessés atteints de gangrène gazeuse nous con¬ 
duisent à penser qu’à côté de ce facteur, flore microbienne, 
dont il serait inexact de nier le rôle de primum rnovens, il s’en 
trouve un autre dont le rôle se manifeste fréquemment, c’est 
celui de l’état de l’organisme infecté. C’est pour connaître ces 
causes qui paralysent, ou, au contraire, favorisent la toxémie 
d’origine anaérobie que nous avons entrepris l’étude chimique 
du sang et des urines chez des blessés atteints d’affections 
anaérobies. 

Pour le sang, nous avons étudié l’alcalinité et dans quel¬ 
ques cas avons fait la recherche des dérivés cétoniquesi. Pour 
les urines, nous avons recherché : 1° l’acidose par le dosage 
des dérivés cétoniques; 2° le fonctionnement hépatique par le 
dosage de l’ammoniaque, des acides glycuronique, phényl- 
glycuronique et indoxylglycuronique, de l’urobiline, de l’uro- 
érythrine. 

Les résultats de toutes ces recherches s’accordent à mon¬ 
trer le rôle considérable joué par le foie dans la défen-e de 
l’organisme au cours de la gangrène gazeuse. Par des réac¬ 
tions de défense l’organisme augmente son ammoniaque pour 
saturer les acides, et annihile les toxines qui tendent à l’envahir 
pour donner des corps neutres. Dans certains cas la toxémie 
est si brutale que cette réaction de défense n’a pas le temps 
de s’établir. Dans d’autres rinsufTisance hépatique est pro¬ 
gressive et c’est par stades successifs que le foie ne pouvant 
plus suffire à cette double dépense, le blessé succombe à l’in¬ 
fection généralisée. Parfois enfin, la résistance hépatique est 
suffisante et la guérison survient. 

(18. Indications et résultats de l’extraction primitive des projec¬ 
tiles intra-pulmonaires (27° Congrès Français de Chi- 
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rurgie. octobre 1918). — En collaboration avec 
MM. CouRBOULÈs, Didier et Morlot, travail de l’Auto- 
Chir 22. 

Dans la chirurgie du poumon il est iin point actuellement 
encore en suspens, c’est celui de la nécessité de 1 extraction 
primitive des projectiles infra-pulmonaires. Faut-il assimiler 
la plaie pulmonaire à toute autre plaie, l’exciser, la débar¬ 
rasser des débris vestimentaires et des projectiles qu’elle 
contient, puis la suturer? Vaut-il mieux attendre pour àgir 
sur le poumon l’apparition plus ou moins probable d une 
complication ? , 

Ce sont ces cas moyens de projectiles ni très petits, ni très 
volumineux que nous envisagerons en nous basant sur notre 
statistique qui comprend 77 cas de projectiles intra-pulmo- 
n aires. 

Chez ces blessés, porteurs de projectiles moyens, nous nous 
sommes comportés de trois façons différentes. Nous avons 
pratiqué : 1° l’abstention opératoire simple; 2° l’intervention 
pariétale complète (excision et suture) avec abstention pulmo¬ 
naire; 3° l’intervention pariétale et pulmonaire. 

1° L’abstention opératoire qui n’est qu’une méthode d’excep¬ 
tion nous a donné cinq guérisons, mais chez des.blessés par 
balle qui présentaient tous d’étroites lésions pariétales. 

2° L’intervention pariétale avec abstention pulmonaire 
consiste â exciser largement l’orifice du projectile, à pratiquer 
l’exérèse des tranches musculaires lésées, à régulariser, s’il y 
a lésion de la côte, le foyer de fracture à la gouge, à déterger 
soigneusement la plèvre, à enlever les petites esquilles qui 
si souvent y sont piquées par leur pointe acérée, à laver le 
tout â l’éther, et à suturer par plans sans drainage. Quant au 
poumon rétracté, lointain, on ne pratique sur lui aucune inter¬ 
vention, ni incision, ni excision, ni ablation du projectile. 

61 blessés porteurs de projectiles intra-piilmonaires ont été 
ainsi fraitéSi De ces 61 blessés, sept sont morts, soit une mor¬ 
talité de 10 %. 

3° Intervention pariétale et pulmonaire. 

Sur sept blessés graves ainsi opérés nous avons eu trois 
morts. 
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Nos résultats permettent d’établir une comparaison entre 
cés trois modes de traitement primitil des projectiles intra¬ 
pulmonaires. En raison de rincomparable oxygénation du 
parenchyme pulmonaire, de sa phagocytose plus grande que 
celle de tout autre tissu, de la facilité avec laquelle s’y enkys¬ 
tent des corps étrangers, de l’extrême rapidité avec laquelle 
se constituent les adhérences pleurales, il nous apparaît que ; 

a) .Si le projectile intra-pulmonaiie est de faible volume, 
l’intervention pariétale et l’abstention pulmonaire suffisent 
dans un premier temps, ultérieurement pourra être pratiquée 
l’extraction secondaire si simple à effectuer à froid. 

b) Si le projectile intra-pulmonaire est de quelque volume, 
c’est l’opération mixte, intervention pariétale à la lumière, 
intervention pulmonaire .sous écran, qui assure à moins de 
frais l’extraction primitive alors nécessaire de ce projectile. 

69. Traitement de l’épilepsie consécutive aux traumatismes 
crâniens {XXX” Congrès de VAssocialion p'ançaise de 
Chirurgie, 1921). 

Dans cette question si complexe, il faut sérier les cas. 

Il existe tout d’abord un traitement préventif de l’épilepsie 
traumatique ; c’est la trépanation des hématomes sous-dure- 
mériensi. C’est aussi l’abandon de cette cranioplastie qui, en 
1916, était apparue comme une sédation des accidents épilep¬ 
tiques, et qui, cependant — nou'^ en apportons les preuves — 
a souvent créé l’épilepsie en eniravant l’expansion du cerveau 
sous-jacent. 

Quant au traitement curatif, c’est-à-dire à la trépanation 
pour l’épilepsie traumatique confirmée, il convient, comme le 
montrent nos observations, à ces épilepsies reconnaissant 
pour cause un corps étranger superficiel, éclats d’obus, 
esquille libre, ou endostose bien limitée. 

Par contre, les cas d’épilepsie dus aux corps étrangers pro¬ 
fondément situés, aux cicatrices cérébrales qui plongent 
comme un coin, profondément, dans l’encéphale, à la réacti¬ 
vation d’un foyer infectieux sans abcès, ne bénéficient pas de 
l’intervention. . 
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70. Indications et contre-indications de l’intervention opératoire 

dans l’épilepsie consécutive aux traumatismes crâniens, 

{Archives Iranco-belges de Chirurgie, mars 1922, n“ 6). 

— En collaboration avec le Docteur Roger. 

Dans ce difficile problème des indications et contre-indica¬ 
tions opératoires de l’épilepsie traumatique, l’étroite colla¬ 
boration du chirurgien, du neurologue, du radiographe est 
indispensable. 

Au radiographe, on demande de préciser l’état du squelette, 
la situation- et la nature du corps étranger. 

Au neurologue appartient la tâche de déterminer la zone 
de l’encéphale qui a été intéressée par le traumatisme, de 
faire la part des lésions destructives et irritatives, de recher¬ 
cher la composition c}d.ologique et chimique ainsi que la 
hactériologie du liquide céphalo-rachidien, d’éliminer les 
blessés atteints d’affection diffuse, de dépister les intoxications 
responsables des accidents convulsifs, de reconnaître les 
malades antérieurement comitiaux, les hystériques, toutes 
classes chez lesquelles une intervention serait dangereuse 
autant qu’inutile. 

Au chirurgien, armé de ces données, incombe le repérage 
exact du point où portera son inten^ention et la technique 
prudente et minutieu.se. 

71. La circulation rétrograde de la carotide externe vers l’in¬ 

terne, après ligature de la carotide primitive, existe-t-elle? 

{Revue de Chirurgie, 1920, p. 680). — En collahoration 

avec le Professeur Lefeuvre). 

Depuis longtemps, les chirurgiens avaient constaté qu’après 
ligature du bout central de la carotide externe, l’hémorragie 
n’en continuait pas moins par le bout périphérique. Cette 
circulation rétrograde due aux anastomoses entre la carotide 
externe droite et la carotide externe gauche refluait dans la 
primitive. Il était donc naturel d’admettre que si on liait la 
carotide primitive en respectant ses deux branches, le sang 
ne pouvant plus refluer de la carotide externe dans la carotide 
primitive, passait dans la carotide interne et continuait à 
assurer l’irrigation cérébrale. Aussi étions-nous^ comme tous 
les chirurgiens, fermement convaincus de la circulation rétro- 
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grade de la carotide externe vers la carotide interne après 
ligature de la carotide primitive. Nos expériences ne furent 





Fig, 17. — Après liga¬ 
ture au-dessous d’une 
plaie de la carotide 
externe on constate, 
parl’liémorragle qu'elle 
détermine, l’existence 
d'une circulation létro- 


FiG. 18. — Si on lie la 
carotide primitive en 
respectant ses deux 
tranches, le sang ne 
pouvant plus refluer de 
la carotide externe 
dans la primitive, 
passe-t-il dans l’in- 


entreprises cjue dans le but de démontrer expérimentalement 
l’existence de cette circulation et notre surprise fut grande 
(juand nous fûmes obligés de nous avouer que les résultats 
expérimentaux obtenus allaient à l’encontre d’une croyance 
généralement admise. 

Une première série d’expériences con¬ 
sista à déterminer, chez des animaux, la 
pression dans les bouts périphériques de 
la carotide externe et de la carotide 
interne. 

Chez le lapin, la pression est en général 
plus grande dans la carotide externe que 
dans l’interne. En conséquence, après 
ligature de la carotide primitive, la pres¬ 
sion se ferait de la carotide externe vers 
l’interne. Mais, étant donné la petitesse 
des vaisseaux, petitesse qui rend très facile 
l'obturation partielle d’un des vaisseaux 
pendant l’expérience, il nous semble nécessaire de faire 
quelques réserves sur les résultats obtenus chez cet animal. 



Fig. 19. — Après liga¬ 
ture de la carotide pri¬ 
mitive, la circulation 
au niveau de l’éperon 
carotidien sera déter¬ 
minée par la différence 
de pression dans les 
carotides secondaires. 
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Chez le chien, la pression est plus élevée dans la carotide 
interne que dans rexteme. Après ligature de la carotide pri¬ 
mitive, la circulation se ferait donc chez le chien, de la carotide 



interne dans la cai'otide externe. Comme nous avons observé 
au coui's de ces expériences que la différence de pression entre 
les deux branches de la carotide pouvait atteindre 40 milli- 
mèti'es de mercure, nous sommes de plus en droit de conclure 
(|ue cette cii'culation au-dessous de l’éperon carotidien doit, 
chez le chien, être assez rapide. 

Dans une seconde série de recherches, nous nous sommes 
efforcés de réali.ser sur le cadavre humain des expériences 
destinées à voir comment se répartissait chez l’homme la 
pression entre le bout périphérique de la carotide interne et 
celui de la carotide externe. Pour cela, une circulation artifi- 
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cielle d’eau élait établie à travers le système vasculaire de 
la tête de sujets récemmenl décédés, Grâce à cet artifice, nous 



Fig. 21. — .Mesure îles rifsslons carotitlieimes chez le chUn (expérience 
(lu 17 juillet 1919'.. 

l’res.slon dans lu caroiide externe : 9(! mm Hg.; pression dans l’interne .- 150 mmi Hg, 

avons pu répéter exactement chez l’homme les expériences 
que nous avons faites chez l’animal. 

Sur tous les sujets chez lesquels' nous avons fait cette 
recherche, nous avons trouvé entre les deux branches.caro¬ 
tidiennes une différence très nette de pression. Tm pression a 
constamment été observée plus forte dans la carotide interne 
que dans rexlerne. 

Sur le cadavre humain, après ligature de la carotide primi¬ 
tive, une pression aftificielle élahlie dans les vaisseaux du 
cou doit donc déterminer une circulation assez rapide entre 
les deux branches carotidiennes, circulation qui doit s’effec¬ 
tuer de la carotide interne vers l’externe. 

Ainsi donc, après section des deux carotides, il existe un 
afflux de sang tant par le bout périphérique de la carotide 
interne que par celui de la carotide externe. 

Mais, autant qu’on peut conclure des animaux à l’homme 
et d’expériences faites sur le cadavre à ce qui se passe chez 
l’homme vivant, ce courant rétrograde a une pression plus 
forte dans l'interne que dans l’externe. Aussi, après ligature 
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de la primitive, quand la fourche carotidienne est intacte, la 
circulation rétrograde s’établit de l’interne vers 1 externe. 

Reste à préciser l’influence de la circulation rétrograde de 
l’interne vers l’externe dans les accidents consécutifs à la liga¬ 
ture de la carotide primitive. 

Si dans l’anémie elle semble jouer le rôle de cause prédis¬ 
posante, par contre dans la préservation de la thrombose ou 
de l’embolie, dans l’éclosion des accidents secondaires, elle 
semble avoir un rôle des plus heureux. 


72. Résultats éloignés de vingt-trois cancers du rectum traités 
par l’anus de dérivation et la curiethérapie {XXXIV^ 
Congrès de Chirurgie, Paris 1925, p. 151, et Gazelle 
médicale de Brelagne, 15 décembre 1925, p. 938). 

Ces vingt-trois cas m’ont montré que la curiethérapie est 
loin de fournir dans le cancer du rectum les résultats qu’elle 
donne dans les épithéliomas d’origine épidermique. Les causes 
de son inefficacité sont multiples. C’est d abord la nature histo¬ 
logique de ces épithéliomas : 95 % sont des cylindriques. Mais 
cette faible radiosensibilité ne tient pas exclusivement à leur 
constitution histologique. Tout cancer infecté est peu sensible 
aux radiations. Or, malgré l’anus de déiàvation, malgré les 
lavages antiseptiques pratiqués dans le bout inférieur, le 
cancer du rectum est toujours un cancer infecté secondaire¬ 
ment. C’est aussi l’inégalité des radiations ; introduits dans 
un couloir anfractueux, bosselé, irrégulier, les tubes de radium 
ne peuvent irradier d’une façon homogène toutes les zones 
du néoplasme. C’est encore la distance qui existe entre le foyer 
radifère et les ganglions envahis. Néanmoins, dans 26% des 
cas, pourcentage faible il faut le reconnaître, l’amélioration 
locale et générale a été très nette, et la survie, non pas depuis 
le début de l’affection, mais depuis le traitement a été de trois 
à cinq ans. 

C’est pourquoi, si l’extirpation reste sans contredit le traite¬ 
ment de choix du cancer du rectum, la curiethérapie associée 
à l’anus de dérivation donne des améliorations et des survies 
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dont nous devons faire bénéficier ces malheureux devenus 
inopérables qui n’onl plus d’autres ressources thérapeutiques. 


73. Avantages de la trépanation décompressive dans les tumeurs 

de l’encéphale (Gazette médicale de Bretagne, 15 août 
1925, p. 563). — En collaboration avec le Docteur 
Ch.vusseblanche . 

Le traitement des tumeurs de l’encéphale reste toujours un 
des points les plus discutés de la thérapeutique anticancé¬ 
reuse. A l’extirpation de la tumeur, si tentante a priori, mais 
si meurtrière en réalité, beaucoup opposent la palliative inter¬ 
vention de décompression cérébrale. Comme en témoigne 
notre expérience, les avantages de cette trépanation décom¬ 
pressive sont indéniables. A ces malades, en proie à une 
céphalée très vive exacerbée par le moindre mouvement, on 
rend le bien-être et l’espoir. La prostration disparaît, l’appétit 
renaît. A ces êtres habitués à la douleur et voués à la consomp¬ 
tion, on redonne une apparence de vie et de guérison, qui, 
si éphémère soit-elle, nest cependant pas négligeable. Mais, 
pour obtenir des résultats, la trépanation décompressive doit 
être large, et pour diminuer l'intensité du shock, grave chez 
ces déprimés, elle doit être faite sous anesthésie régionale, 
le sujet assis « à califourchon » sur une chaise. 

74. La faillite actuelle de la thérapeutique médicale du cancer 

{Gazette médicale de Bretagne, 15 mars 1925, p. 163). 

Pour faire une discrimination entre les innombrables théra¬ 
peutiques médicales employées contre le cancer, je passe en 
revue les traitements biothérapiques, les caustiques, l’électro- 
Ihérapie et la chimiotbérapie interne. 

Des traitements biothérapiques, la sérothérapie et la vaccino- 
Ihérapie n’ont rien donné chez l’homme, l’opothérapie sous 
toutes ses formes a pu, dans certains cas, augmenter l’hémo¬ 
globine et diminuer la cachexie, mais n’a jamais enrayé le 
processus cancéreux. 

Les caustiques quels qu’ils soient (et tous semblent avoir 
été utilisés) détruisent partiellement la tumeur, mais le cancer 
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n'en continue pas moins son évolution, et, à part quelques 
épitliéliomas cutanés, on ne peut citer un seul cas de guérison. 

L’emploi des courants de haute frétpience et de la diathermie 
présente des indications très limitéetj. 

Des innombrables médicaments internes utilisés, nous ne 
retiendrons que la- quinine, le sélénium, le cuivre et la 
magnésie qui peuvent parfois jouer le rôle d’adjüvants. 

En résumé, ces traitements prônés, délaissés et employés 
de nouveau font beaucoup de mal. Appliqués là où une inter¬ 
vention immédiate eût donné la guérison, ils fournissent les 
plus tristes spécimens de cancers irrémédiables. En présence 
d’un malade qui se confie à nos soins, le plus impérieux des 
devoirs est de lui appliquer les méthodes qui ont fait leurs 
preuves, et jusqu’à maintenant ces méthodes sont au nombre 
de trois : la chirurgie, la curiethérapie et la radiothérapie 
pénétrante. 

1 ~). Sur le Congrès International de Chirurgie de Rome {(Uizetle 
médicale de Brelagne, 15 juillet 1926, p. 553). 

7(i. Traitement actuel du cancer du col de l’utérus (Gazelle 
médicale de Brelagne, 15 mai 1927, p. 264). 

Depuis les progrès des radiations dans le traitement du 
cancer du col de l’utérus, une certaine hésitation règne dans 
le choix du traitement à appliquer à ces néoplasmes. Cepen¬ 
dant le recul du temps, la fertile discussion qui a eu lieu au 
Congrès de Rome après le remarquable rapport de Regaud, 
l’observation des nombreux cas traités au Centre anticancé¬ 
reux de Rennes nous permettent de tracer les grandes lignes 
des indications actuelles du traitement. 

Les limites de l’opérabilité sont relativement restreintes ; 
c’est qu’opérer implique non seulement un succès opératoire, 
mais encore la probabilité d’absence de récidive. Seuls les 
épilhéliomàs du premier groupe, c'èst-à-dire rigoureusement 
limités à l’utérus, respectant non seulement les culs-de-sac, 
mais aussi les paramètres, puis les adéno-carcinomes du col 
et les épitliéliomas du col compliqués de salpingo-ovarite 
doivent être confiés uniquement au chirurgien. 

Par contre, le traitement par les radiations peut être 
appliqué à la presque totalité des cancers de l’utérus. Mais 
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la môme ledmique ne .saurait être appli<iuée à tous les cas. 
La curiethérapie seule doit être rései’vée aux cas dits opéra¬ 
bles, la rôutgenlliérapic seule aux cas du (juatrième degré 
où les parois vésicale et rectale sont largement infiltrées, la 
rôntgenthérapie et la curiethérapie associées conviennent aux 
cas des deuxième et troisième degrés (|ui constituent la grande 
majorité des cancers du col ipie nous avons à traiter. 

En nous inspirant de ces principes, nous avons, au Centre 
aniicancéreux de Rennes, traité en. 1924, vingt-seiit cancers 
du col utérin. Sur ces vingt-sept, neuf sont actuellement bien 
portantes, sans signes de récidive. L’nne appartient au pre¬ 
mier degré, trois au deuxième et cin([ au troisième. Parmi 
toutes celles appartenant au quatrième degré, une seule esl 
acliK'llement vivante avec des signes de récidiie. 

En 1925, vingt-huit cancers du col ont été traités; sept sont 
actuellement bien portantes sans signe de récidive (une du 
premier degré, deux du second, quatre du troisième). Toutes 
les malades du quatrième degré sont mortes, sauf deux, mais 
(jui ont actuellemeiil des récidives. 

On remarquera que le teiane guérison n'a ]ias été employé 
pour ces malades. 11 est en effet expressément convenu, dans 
celle question du cancer de l'utérus, ipTon n'a le droit de 
parler de guérison que quand cim[ ans se sont écoulés depuis 
le traitement. Afais il faut savoir que parmi les malades qui, 
un an après le traiteiuenl, ne présentent pas de récidive, les 
trois (uiai-ts restent définitivement guéries. 

De plus, il est vraisemblable que les perfectionnements de 
la techniipie amélioreront les pourcentages de guérison. 

77. Sur la transfusion du sang (AT-Y/P Contjrès Irançais de 
Chirurgie 1925, p. 225). 

C'est le résultat des transfusions ipie pendant la guerre et 
depuis j’ai pratiquées chez des hémorragiques, des shockés et 
des anémiés gi’aves. Ces résultats ont été parliculièrement 
remarquables chez les hémorragiques. Et, bien que les cir¬ 
constances m’aient fréquemment empêché de déterminer le 
groupe auquel appartenaient donneur et récepteur, je n’ai 
jamais ob.servé d’accidents imputables à la transfusion. Aussi 
concluais-je qif’il faut en user, non seulement dans des. cas 
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favoi ables, mais encore chez de nombreux blessés moribonds, 
chez beaucoup de shockés, pour tenter de les sauver même 
cüidre toute évidence. Et puisque le donneur réunissant les 
conditions requises ne court aucun risque, la transfusion peut 
être tentée même en désespoir de cause, car les résurrections 
qu’elle donne sont parfois telles qu’elles dépassent les espé¬ 
rances. 

78. Les résultats des injections intrapéritonéales de sérum 

{Sociélé. de Chirurgie. 23 juin 1920, p. 948). 

Chez les grands blessés de l’abdomen ou après les laparo¬ 
tomies laborieuses, j’ai constaté que l’injection directe de 
sérum dans la cavité péritonéale élève très rapidement la 
tension artériejle de ces hypotendus. 

Mais pour obtenir ce résultat, trois conditions, sont néces¬ 
saires. Il faut : 1° que le sérum diffuse dans tord le péritoine; 
2° qu’il soit à une température élevée; 3° surtout qu’il soit 
isotonique. Je suis loin de considérer ces injections intra¬ 
péritonéales de sérum comme une panacée; la transfusion de 
sang m’a donné des résultats beaucoup plus durables. .Mais 
en raison de la prompte élévation de la tension artérielle et 
surtout du contrôle par un organe régulateur (péritoine) du 
sérum absorbé, ces injections post-opératoires dans la cavité 
péritonéale me semblent nettement supérieures aux injections 
intra-veineuses. 

79. Un cas de sarcomatose profuse {Société de Chirurgie, 

23 juin 1920, p. 1005). 

.Mélano-sarcomatose diffuse dont je n’ai pu trouver dans 
la littérature médicale aucun cas de semblable diffusion. Tout 
le corps était couvert de tumeurs. Sans pouvoir tenir compte 
des localisations viscérales, on a compté sur la surface exté¬ 
rieure du corps 414 tumeurs. 

80. Sur le traitement des adénopathies qui accompagnent les 

cancers de la moitié inférieure de la face {Société de Chi¬ 
rurgie, 25 mai 1927, p. 760). 

Dans les néoplasmes des lèvres, de la langue, de la moitié 
inférieure de la face qui s’accompagnent d’adénopathie, doit-on 
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considérer cette adénopathie comme inflammatoire et se borner 
à traiter la lésion primaire? Doit-on se limiter à hévidemenl 
de la fosse sous-maxillaire, ou doit-on plutôt pratiquer un 
large évidement de toute la région cenricale ? 

Pour répondre à cette triple question, il est indispensable 
de connaître si ces ganglions hypertrophiés ont ou non subi 
la dégénérescence néoplasique. Je me suis efforcé de le savoir 
dans 74 cas de ces cancers de la bouche ou de l’étage inférieur 
de la face, où j’ai pratiqué l’évidement de la région caroti¬ 
dienne avec l’ablation du sterno-cléido-mastoïdien. Dans 59 % 
de cancers de la langue et du plancher de la bouche, les gan¬ 
glions, bien qu’hypertrophiés et hyperplasiés, ne sont pas 
cancérisés ; dans 12% les ganglions sous-maxillaires seuls 
sont néoplasiques, et (lans 29 % toute la chaîne ganglionnaire 
est cancérisée. 

Dans 60 % de cancers étendus des lèvres, aucun ganglion 
n’est cancérisé; dans. 10%, seuls les ganglions supérieurs le 
sont, et dans 30 %, tous les ganglions de la chaîne caroti¬ 
dienne sont envahis. 

Si nous réunissons en hloc tous ces cancers de la langue, 
(lu plancher de la bouche, des lèvres, de la région maxillaire 
inférieure, du nez, du pharynx, du larynx et du cou, tous ces 
cancers où nous avons coutume de pratiquer l’évidement caro¬ 
tidien, nous trouvons que ; dans 59 % d’entre eux aucun gan¬ 
glion n’est cancéreux; dans 12% seuls les ganglions supé¬ 
rieurs le sont, et dans 29 % tous les ganglions le sont. 

Ni l’aspect, ni le volume, ni le nombre, ni la consistance 
des ganglions ne peuvent donc nous autoriser à conclure soit 
à leur hypertrophie simple, soit à leur dégénérescence néo¬ 
plasique. 

Si bien que devant une adénopathie consécutive à l’un des 
cancers que nous envisageons, le chirurgien est dans l’impos¬ 
sibilité absolue de savoir si cette masse ganglionnaire est 
cancéreuse ou non. Dans le doute, il doit en pratiquer une 
exérèse très large. Il le doit d’autant plus que si ces gan¬ 
glions abandonnés par lui sont néoplasiques, ils subiront 
après l’application de radium au niveau de la lésion primitive 
une prolifération active. 

Cette large exérèse est admise par beaucoup depuis les 
travaux de Morestin et de Sebileau. Mais ce qui l’est moins, 
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c’e.sl la nécessité systéinaliciue de l'ablation du sterno-cleido- 
rM'aS'loidien. L’examen des 74 malades que nous avons opérés 
noiiN prouve qu’après cicatrisation les mouvements de flexion, 
(àmclinaison et de rotation de la tête s’effectuent normalement, 
■'èâ'tde l'extension est limitée, non par l’insufiisance supplé- 
Liftenlaire du trapèze, mais par la cicatrice opératoire. Quant 
a la gravité opératoire, nous pouvons dire que, sous la double 
condition d’une intervention rapide et d’un lever précoce 
(nos opérés se lèvent le lendemain de 1 operation), elle est 
minime et les suites sont bénignes. 

Sans doute, si vaste soit-il, l’évidement du cou ne donnerait 
(jue de rares guérisons s’il n’était complété par 1 action d un 
foyer de radium. Il ne constitue que l’un des trois actes, le 
seul actuellement réservé à la chirurgie, dans le traitement 
du cancer de la langue. 

Mais là n’est pas la question (jue nous nous sommes 
proposé de traiter. Ce que nous avons voulu montrer, 
c’est qu’en présence d’un cancer de la bouche ou de la 
moitié inférieure de la face, le chirurgien ne peut savoir 
si les adénopathies cervicales sont cancéreuses ou non. 
Attendre que ces adénopathies se développent pour en prati¬ 
quer l’ablation, escompter une surveillance régulière de ces 
malades, c’est méconnaître leur incurie traditionnelle. Dans 
le doute, le chirurgien doit les enlever largement, sans se 
borner à l’évidement de la fosse sous-maxillaire, et l’ablation 
du sterno-cléido-mastoïdien permet de faire une opération 
complète d’emblée, jtar conséquent susceptible de résultats 
durables, puisque la chirurgie du cancer est peut-être celle 
qui se prête le moins aux retouches. 

81. Sur la radio-résistance des épithéliomas cutanés irradiés 
antérieurement {Associalion française pour l’étude du 
cancer, 20 février 1928). 

Les épithéliomas irradiés antérieurement ne subissent plus 
l’action de nouvelles radiations. Nous avons voulu nous 
assurer si la cause de cette vaccination pourrait tenir à des 
modifications spéciales du stroma. Dans la grande majorité 
des cas, le stroma présente soit de l’infiltration leucocytaire, 
soit des plages nombreuses de dégénérescence granuleuse, 
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soit de la dégénérescence muqueuse, soit de nombreux poin^ 
de dégénérescence avec nécrose fibrinoide. 

Si bien que l’étude du stroma soit en témoignant d'w^; ^ 

infection surajoutée, soit en montrant divers types de dai 
nérescence apportera pent-être une contribution à la solul^i 
de ce problème du traitement des épitbéliomas yaccinés {Jat 
des irradiations antérieures devant lesquels nous sommes " 
thérapeutiquement impuissants. 


82. Sur les maisons à cancer (Académie de Médecine, 4 juillet 
1933). 

Pour édifier la théorie de la contagiosité du cancer, cer¬ 
tains auteurs ont invoqué les « maisons à cancer ». Or, après 
avoir apporté plusieurs observations de cancers simultanément 
gronpées, je montre que, si troublantes que soient ces obser¬ 
vations au premier abord, elles n’ont qu’une valenr très res¬ 
treinte en raison de leur rareté. 

Une enquête portée sur l’habitat de 2.500 cancéreux traités 
au Centre Anticancéreux de Rennes n’indique qu’un pour¬ 
centage extrêmement faible de cancer dans une même famille 
ou dans une même maison. En conséquence, il faut être extrê¬ 
mement sceptique sur le. fait des « maisons à cancer ». 


83. Teinture d’iode ou alcool sur le champ opératoire (Presse 
Médicale, 12 septembre 1934, p. 1431). 

Si l’alcool employé sur des mains sèches constitue la meil¬ 
leure désinfection pour le chirurgien, il n’en est pas moins 
vrai qu’étendre son action à la désinfection dn champ opéra¬ 
toire constitue une infériorité par rapport à l’emploi de la 
teinture d’iode. 

En effet, pour connaître les propriétés d’un désinfectant 
cutané, il faut étudier, d’une part, son pouvoir bactéricide, 
d’autre part, sa puissance de pénétration dans l’épiderme et 
le derme; autrement dit, voir son comportement devant les 
germes superficiels, puis vis-à-vis des germes de la profon¬ 
deur. 

C’est ce que j’ai fait. J’ai recherché le pouvoir de péné¬ 
tration; pour l’alcool, la teinture d’iode, l’acide phénique et 
le sublimé. 
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Pour traverser soit l’estomac d’un lapin, soit un sac de 
collodion, soit un diaphragme de lapin et surtout pour péné¬ 
trer profondément dans l’épiderme, l’iode dans de 1 alcool 
à 95“ a une puissance de pénétration que n’égale pas l’alcool. 

Si donc, après de nombreuses expérimentations de labora¬ 
toire et après une expérience clinique portant actuellement 
sur plus de vingt années, je reste fidèlement partisan de la 
méthode de la désinfection par l’alcool sur les mains sèches, 
méthode plus simple, plus rapide et surtout beaucoup plus 
efficace que le lavage et le savonnage suivi d’application 
d’alcool, je persiste, par contre, à juger que, malgré ces 
quelques inconvénients, l’emploi de la teinture d iode avec 
l’alcool à 95“ reste la méthode jusqu’ici idéale pour la désin¬ 
fection du champ opératoire. 

84. Pyélonéphrite au cours du traitement des cancers de l’utérus 

par les radiations (En collaboration avec M““ Chevrei.- 
Bodin. — Association Irançaise pour l’étude du cancer, 
18 janvier 1937). 

Parmi les variétés microbiennes qui interviennent dans la 
genèse des accidents infectieux, fébriles, qui surviennent à 
la suite de la radiothérapie des cancers cervico-utérins, le 
colibacille nous semble jouer un rôle important. Les examens 
bactériologiques et sérologiques montrent que le colibacüle 
est le plus souvent responsable des réactions fébriles de longué 
durée avec grandes oscillations thermiques qui s’observent 
après roentgenthérapie, sans infection utérine ou périutérine 
décelable. Ces fièvres élevées prolongées traduisent, une ip- 
fection urinaire, une pyélonéphrite avec cystite. La coliba¬ 
cillose urinaire est déterminée ou, plus souvent, semble-t-il, 
réveillée par les radiations par une action double, à la fois 
sur les résistances de l’organisme à 1 infection et sur la viru¬ 
lence du germe qui est exaltée. 

85. Sur la radio-résistance des épithéliomas cutanés irradiés 

antérieurement {Association Irançaise pour l’étude du 
cancer, 20 février 1938). 

Pour juger cette question rejetant toutes les observations 
où, après un second traitement, on observe une amélioration 
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plus ou moins éphémère, nous nous sommes basés exclusive¬ 
ment sur l’absence de régression des lésions néoplastiques. 
Devant les radiations secondaires, ces observations relatent 
des cas comme ceux rapportés antérieurement par M. Delbet 
où des traitements de trop faible intensité ou de trop courte 
durée ont été insuffisants pour stériliser le néoplasme mais 
suffisants pour le vacciner contre les radiations ultérieures. 
Après cette constatation clinique, nous nous sommes efforcés 
d’apporter notre contribution au problème soulevé par 
M. Roussy et M”® Laborde : la pathogénie de cette résistance 
aux vaccinations. 

Nous avons ainsi abouti à la conclusion suivante : 

L’intégrité du stroma, l’infdtration lympho-plasmatique, 
l’absence de nécrose constituent des types favorables. Par 
contre, l’atteinte du stroma conjonctif, la dégénérescence fibri¬ 
noide ou granuleuse, l’infiltration polynucléaire représentent 
les types défavorables. 

L’étude du stroma, soit en témoignant d’une infection 
surajoutée — cause principale de la radio-insensibilité, d’après 
MM. Regaud et Lacassagne — soit en montrant ces types 
divers classés défavorables et que nous avons retrouvés dans 
une proportion si fréquente, est susceptible d’apporter une 
contribution à la solution de ce problème du traitement des 
épithéliomas vaccinés par des irradiations antérieures, pro¬ 
blème qui, jusqu’ici, demeure entier. 

86. Le traitement du cancer du corps utérin par l’Association 
Radium-Chirurgie {Académie de Chirurgie du 11 mai 
1938). 

En France, la presque totalité des cancers utérins sont 
traités exclusivement par l’hystérectomie. A l’étranger, en 
Allemagne, dans les pays anglo-saxons, en Suède, la majorité 
de ces cancers ne sont traités que par le radium. 

Or, les épithéliomas cylindriques du col utérin ne sont pas 
radio-sensibles. J’en vois la preuve dans 29 hystérectomies 
que j’ai pratiquées après radiumthérapie où j’ai trouvé, 
dans 21, des îlots persistants de localisations néoplasiques. 
Je dois à la vérité de dire que ce qui reste de néoplasique 


après un traitement curiethérapique est extrêmement limité 
et se borne le plus souvent à une petite ulcération de quelques 
millimètres. Le gros de la lésion a complètement fondu. Il n’en 
reste pas moins que ce reliquat est suffisant pour provoquer, 
à une date plus ou moins éloignée, une récidive certaine. 

D’autre part, les inconvénients de l’iiystérectomie d’emblée 
sont d’abord l’état d’anémie de ces femmes qui saignent 
depuis longtemps d’une façon continue, puis l’état d’infection 
de ces utérus suintants qui constitue un nouveau risque opé¬ 
ratoire, enfin, l’incertitude de diagnostic que n’arrivent à pré¬ 
ciser ni l’âge de la malade, ni les métorrbagies. Cette diffi¬ 
culté dans le diagnostic nous amène à conclure que l’examen 
clinique ne saurait à lui seul entraîner la conviction de l’épi-, 
thélioma du col. 

En conséquence, un seul moyen reste à notre disposition, 
que nous considérons comme le premier temps indispensable 
pour tout utérus suspect d’épitbélioma, c’est le curettage avec 
biopsie. 

Au cours dé ce curettage, nous appliquons une sonde de 
40 mmg. de radium élément avec filtration de 1 mm. de platine. 
De ce fait, le danger de créer de nouvelles métastases, est 
supprimé, la thérapeutique immédiatement entreprise. La 
durée de ce second temps est fonction du diagnostic. Après 
la curiethérapie, les bémorragies cessent radicalement, l’état 
général s’améliore et c’est avec la conviction d’une parfaite 
guérison qu’elle revient au rendez-vous fixé six semaines plus 
tard. 

On se trouve alors en présence d’une opération idéalement 
facile. Les résultats immédiats sont excellents puisque, sur 
les 29 opérées, je n’ai pas eu de mort opératoire. Les résul¬ 
tats lointains sont caractérisés par l’absence de récidive pel¬ 
vienne. Les résultats d’ensemble sont, en né retenant que les 
cas avec un recul de plus de trois ans : sur 24 malades 2 morts 
par cause étrangère au cancer du corps, 0 par généralisation 
dé métastase et 16 en bonne santé. 

C’est pourquoi l’association radium-chirurgie réunit la cer¬ 
titude du diagnostic avant l’hystérectoTOie, l’assurance presque 
totale contre les récidives locales et la bénignité opératoire. 


87. SUR IA DEGIAHATION .OBLIGATOIRE DES CAUSES 
DE DECES ( Bulletins de l’Académie liédeci- 
• ne du 2I-Ô-I938, tome II9, N.® 24, page 728 

Cette étude est basée sur une enquête faite 
dans lès communes de trois départements.. Elle a ' 
montré que dans plus de la moitié des cas, les 
causes de mortalité sont enregistrées officiel- | 
lement sans attestation médicale. t 

De. ces recherches nous retirons deux.conclusions;j 
l*une relative à la mortalité réelle par cancer, 
l’autre sur la nécessité de la déclaration obli¬ 
gatoire des causes par cancer. 

De notre enquête il résulte en effetj que le 
chiffré officiel de 40*000 décès annuels par 
cancer en France est manifestement au-dessous de 
la vérité, il l’est parce que beaucoup de cer¬ 
tificats médicaux de décès sont inexacts, il l’¬ 
est surtout parce que dans environ la''moitié des 
cas, les déclarations de la cause de décès ne 
sont pas faites sur le vu de certificats médicaux 

D’autre part, nous ne connaitrons l’étendue 
véritable du ravage du cancer, et ce que nous di¬ 
sons du cancer peut-être généralisé à toutes 
les maladies, que lorsque fonctionnera le certi¬ 
ficat médical obligatoire pour la déclaration 
des causes de décès. Q,ue cette déclaration res¬ 
pecte le secret professionnel, chacun en convien¬ 
dra, mais que cette déclaration'en soit réelle¬ 
ment pratiquée, que le voeu de l’Académie de Mé¬ 
decine reçoive une réalisation effective, l’exac- 
titude des recherches scientifiques et l’inté¬ 
rêt de la santé publique le commandent. 

88. TEIUTüRE D » IODE OU ALCOOL DANS, LA. .DESIN6 

. Faction du champ opératoire (Académie de 

Médecine du I7-I0-I939, tome 122, "N® 30, 
page 305) . ' I 

Plusieurs communications faites è l’âcadémie 








1 


de Médecine ayant soulevé le problème d« l’uti¬ 
lisation de l’alcool ou de la teinture d’iode 
dans la désinfection du champ-opératoire, l’an-' 
porte le résultat de nombreuses expériences pour, 
suivies pendant de longues années sur cette quesil 
tion.. ^1 l’alcool à 90® employé par friction sur 
des, mains seches constitue le prodédé le plus 
efficace pour la désinfection des mains du chirur 
gien, ou l’emploi répété-de la teinture d’iode 
est inutilisable, par contre la teinture d’iode 
sur le champ opératoire donne des résultats su¬ 
périeurs à ceux fournis par l’alcool, 

En^effet pour les germes superficiels l’al¬ 
cool à 100® et la teinture d’iode au l/20 avec 
alcool à 95® ont un pouvoir de-pénétrâtion sen¬ 
siblement égal. Mais il convient de souligner 
-qu’il s’agit d’alcool à lOG® èt que-dans la pra¬ 
tique nous n’utilisons que l’alcool à 90®. ■ 

. Be même pour atteindre les germes de la pro¬ 
fondeur la teinture d’iode est douée d’une péné¬ 
tration supérieure à celui de l’alcool à,9ü®. 

En résumé l’iode incorporée à l’alcool possè¬ 
de un pouvoir bactéricide supérieur à celui de 
l’alcool seul. 


-89. SOT LA StîTURE PHIMITIVS DES PLAIES AHTI6 
- CüLAIRES ( Mémoires de l’Académie de Ûhi-, 
rurgie, I9-4-I959, tome'65, N®12,'pa¬ 
ge 487.) . . ■ = 


La menace d’une condamnation de la suture 
priiaitive des plaies fait un devoir à ceux qui 
l’ont longuement pratiquée de venir défendre cet¬ 
te méthode à qui nous devons tant. 

J’apporte des photographies en série *de plaies 
articulaires du genou prises de 3 à 5 semaines 
après la blessure, ef qui toutes non seulement ^ 
sont cicatrisées, mais préseritent aussi des mou¬ 
vements étendus de flexion. 






90. 


Comoattre systématiquement cette méthode de 
la suture primitive qui exécutée en symbioL 

effectuée^ bon es¬ 
cient, pratiquée minutieusement, aseptiquement 
a récupéré tant d»hommes et sauvé taSTeSS’ 
tences, serait non seulement injustïrmairdil 
minuerait les bienfaits d»une des plis^JSctueu- 

■ ^ L» ETUDE DU PNElffiiOTHORAX 

PLEURAL CHIRURGICAL ( en collabo- 
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Enfin, de nombreuses observations dans ces diverses thèses 
dont j’ai inspiré le sujet : 

87. Traitement de la 'péritonite aiguë généralisée par la 

méthode de Murph’y (Lafon, Thèse de Paris, 191]). 

88. Etude des écoulements de liquide céphalo-rachidien et de 

matière cérébrale par le conduit auditif et les fosses 
nasales à la suite des fractures de la base du crâne 
(Eault, Thèse de Paris, 1912). 

89. Contribution à l’étude clinique de la déstihfection des mains 

par l’alcool (Yanniee, Thèse de Paris, 1913). 

90. Des accidents causés par l’ingestion de no'gaux de cerises 

(Eoger, Thèse de Paris, 1913). 

91. Opérabilité du cancer des mamelles bilatéral d’emblée 

(Le Joubiotj, Thèse de Toulouse, 1913). 

92. Traitement du tétanos par le lavage de la cavité arachnoï¬ 

dienne (Hervé, Thèse de Montpellier, 1914). 

93. Contribîition à l’étude de l’invagination intestinale par 

le diverticule de Meckel (Beaugeard, Thèse de Paris, 
1914). 

94. Etude comparative des méthodes de Foerster et de Van 

Gehuchten dans le traitement de la maladie de Little 
(Ve.ilt, Thèse de Paris, 1915). 

95. De la sarcomatose cutanée généralisée (Garçon, Thèse de 

Toulouse, 1920). 

96. Du traitement des plaies de guerre par l’héliothérapne 

totale (Crbton, Thèse de Paris, 1920). 

97. Sur la résistance à l’infection des s-gnoviales articulaires 

(Gringoire, Thèse de Toulouse, 1920). 

98. Immobilisation précoce des fractures de cuisse avec l’at¬ 

telle de Thomas (Pichouron, Thèse de Paris, 1920). 

99. Histoire des plaies articulaires pendant les deux jnemières 

années de la guerre (De la Motte, Thèse de Toulouse, 
1920). 

100. Histoire des plaies articulaires pendant les deux dernières 
années de la guerre (Delebecque, Thèse de Toulouse, 
1920). 
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101. Contribution à Vétude des sarcomes primitifs de VintesUn 

grêle (Malbrand, Thèse de Paris, 1922). 

102. Contribution à l’étude des déchirures du dôme vaginal 

(Bizais, Thèse de Montpellier, 1925). 

103. Sur un cas de fracture du rachis dorso-lombaire (Deloed, 

Thèse de Paris, 1925). t 

104. De l’ablation" systématique du sterno-cléido-mastoïdien 

(Helo, Thèse de Montpellier, 1925). 

105. De la cholécystectomie et de la cholécystostomie dans le 

traitement des cholécystites avec distension de la vési¬ 
cule biliaire (Lbclaie, Thèse de Montpellier, 1925). 

106. L’envahissement des ganglions carotidiens dans les cancers 

de la moitié inférieure de la face (Mot, Thèse de Mont¬ 
pellier, 1926). 

107. L’urétéro hydronéphrose congénitale (Baron, Thèse de 

Paris, 1927). 

108. Iléus et rachianesthésie (Beécon, Thèse de Paris, 192i)- 

109. Quelques cas troublants de contagion cancéreuse (EozÉ, 

Thèse de Montpellier, 1927). 

110. Hernies de l’intestin à travers les déchirures de l’utérus au 

cours cZ’mteTOeniton (Besnard, Thèse de Paris, 1927). 

111. Etude et résultats de dix cas â’épithéliomas du sinus 

maxillaire (Lecun, Thèse de Bordeaux, 1929). 

112. Les métastases cutanées dans les épithéliomas spino-cellu- 

laires cutanés (Barré, Thèse de Paris, 1931). 

113. Etude du traitement de la mértingo-encéphalite trauma¬ 

tique (Etienne, Thèse de Bennes, 1931). 

114. Des soins à donner pendant et après les applications de 

radium pour épithéliomes inopérables du col (Coi- 
GNEEAI, Thèse de Paris, 1932). 

115. Contribution à l’étude des perforations utérines au cours 

des avortements (Gaston Le Motjël, Thèse de Paris, 

1934). 

116. Le lymphangione intestinal (Le Fol, Thèse de Paris, 

1934). 
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117. Fréquence des métastases aq)rès le traitement chirurgical 

du cancer du sein (Angeu, Thèse de Paris, 1934). 

118. Influence de la météorologie sur les recrudescences de 

Vappendicite (Lemée, Thèse de Paris, 1934). 

119. Contribution à l’étude des métastases ostéo-articulaires 

suhaiguës dans les septicémies à staphylocoques 
(L’Honoeé, Thèse de Paris, 1934). 

120. Des erreurs des statistiques du cancer (Hamoniatjx, 

Thèse de Paris, 1934). 

121. L’état actuel du, traitement du cancer du corps de l’utérus 

(Divet, Thèse de Paris, 1935). 

122. La survie dans la lymphogranulation maligne traitée par 

la radiothérapie pénétrante (Pichaed-Beidbl, Thèse 
de Paris, 1935). 

123. Contribution à Vétude des grands kystes embryonnaires 

de l’utérus (Nicolet, Thèse de Paris, 1936). 

124. La mortalité par cancer dans le département de la Manche 

(Vanniee, Thèse de Paris, 1936). 

125. Sur l’établissement des statistiques de mortalité par 

cancer dans le département du Wlorhihan (Leeeuvee, 

Thèse de Paris, 1937). 

126. Traitement de la gangrène sénile par les injections de 

sérum chloruré hyper-tonique (Guéein, Thèse de 
Paris, 1937). 

127. Contribution à l’étude des méthodes quantitatives de 

Brindeau et H. et M. Hinglais dans la môle hydati- 
forme et chorio-épithéliome (Guy Maeos, Thèse de 
Paris, 1938). 

128. Contribution à l’étude des ruptures traumatiques des 

hydronéphroses (Rouxel, 1938). 

129. De la nécessité de la surveillance systématique de la ten¬ 

sion artérielle durant la rachi-anesthésie (Fauquet, 

Thèse de Paris, 1938). 
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